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ASei t Hi ppokrates Zeiten wurde eins aus
Vertrauen des Heilsuchenden zu seinem Arzt. Ohne Zweifel ist diese Vertrauenskultur heute
noch eine deAntriebsfedern der zahnéarztlichen und arztlichen Profession. Die Kunst des
Heilens bedingt nun mal eine Kultur des Vertrauens. Die grundsétzliche Erkenntnis, dass der
Arzt haufig nur den Heilprozess anstof3en und fordern kann, die Heilung aber aus Natur und

Seele des Patienten geschieht, ist auch in Zeiten der HighMedizin keineswegs
aufgehoben. o

(Grinert, 2012)



1. Einleitung

In einer personlichen Krisensituation wurde icimerhalb eines IntervisionEreffens von

einer Kollegin spontan mit Quantenheilung behandelt. Die Methode umfasste ein Ritual, in
dem zwei Koérperpunkte berthrt wurden, verbunden mit der Aufforderung, sich gedanklich
auf einen gewinschten Gesundheitszustuszurichten. Die umgehende positive psychische
Veranderung erwies sich als anhaltend. Aus diesem Erleben entstand in mir eine

wissenschaftliche Neugiemit den unmittelbar folgenden Fragestellungen:

1 Was genau bedeutet Quantenheilung?
1 Welche Wirkfaktore kdnnten dabei zugrunde liegen?

1 Bietet sich Quantenheilung als Behandlungsverfahren in Form einer

Kurzzeitintervention an?

Mit zunehmendeminteresse kam die Idee auf, eine Pilotstudie zur Wirksamkeit der
Quantenheilung durchzufihren. Um festzustellen, sath ein Effekt innerhalb einer
Treatmentgruppe im Vergleich zu einer Wartegruppe abbildet, und angesichts der
Ausgangsfrage, ob sich die Quantenheilungsmethode als neues Behandlungsverfahren im
Rahmen einer Kurzzeitintervention anbietet, lag zunéchst #&loestudie nahe. Die
Rekrutierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer erfolgte durch die Unterstitzung eines
langjahrigen Kollegen der Verhaltenstherapie und eines alteingesessenen psychiatrischen
Kollegen. Als Einschlusskriterium fir die Teilnahme der Rraken wurden die in der Praxis

am haufigsten auftretenden Diagnosen bertcksichtigt. Daruggéasst sindaffektive
Storungen, von leichter bis schwerer Depressisowie neurotische, Belastungsind
somatoforme Stérungen mit den folgenden vorwiegendem#&chen: subjektive Stérung

des Wohlbefindens, vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Leistungsminderung,

Antriebsstorung, Konzentrationsschwéche, Angststorung, Schwindel, Schweif3ausbriiche,



Schlafstérungen, Gewichtsverlust, Kopfschmerzen, BRilckschwerden, Beeintrachtigung
des Bewegungsapparates. Es wurden Patientinnen und Patienten mit Somatisierungsstérungen
hinzugezogen, da in den Recherchen Uber die Quantenheilung Uberwiegend Berichte Uber
physische Heilung vorlagen (siehe Church, 2010 Biake, 2011). Patienten aus dieser
Zielgruppe wurden durch den hiesigen Orthop&den und Unfallchirurgen, der seit Jahren
Schmerzpatienten in meine Praxis tUberweist, vermittelt. Die Anamnese und Fragebogen
erfassung erfolgtéen den jeweilgen Praxen, entwed durch die genannteldollegen oder

durch das Praxispersondtiir die Durchfihrung einer Quantenheilungsbehandlung in der
Treatmentgruppdooten sichmir zwei psychotherapeutische Kolleginnan Sie hatten die
Methode bei einem der in Kapitel 1.3&ufgefihrten Quantenheilungstretererlernt. Zur
Interventionwurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in die Praxen der Therapeutinnen
einbestellt. Der Ablauf der Untersuchung verhielt sich schliel3lich wie fAlgs: den oben
genannten Praxen wurderedpatienten und Patientinnen, die auf einen Psychotherapieplatz
warteten, Uber das Forschungsprojekid der Mdoglichkeit einefreiwilligen Teilnahme
informiert Die Quantenheilung wurde dabei als zu untersuchende Behandlungsmethode
genanntund die Teilnehmerinnen und Teilnehmesind Uber eine Zufallsaufteilunig eine
Treatmert und Kontrollgruppeaufgeklartworden Die Patienten, die sich zur Studie bereit
zeigten meldeten sich zunachst telefonisch in meiner Praxis. Hier wurden sie gelistet und
chiffriert an die studentische Hilfskraft weitergegeben. Diese nahm die Gruppeneinteilung
durch ein Zufallsverfahren vor. Nachdem mir die Ergebnisse mitgeteilt wurden, informierte
ich die Patienten Uber das weitere Vorgehen. In einer Terminvorgabe stellten esich di
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Treatmentgruppe bei der zugeteilten Kollegin vor. Die
Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe wurden zur Fragebogenbefragung in die
oben genannten Praxen eingeladen. Die Aufteilung und Stichprobenzusammensetzeng i

Kapiteln 3 und 4 zu entnehmen.



In der zunachst durchgefuhrten Voruntersuchung (erste Stichprobe) zeigten sich bereits
positive Veranderungen. Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl innerhalb der
Treatmentgruppe und einer stérungsbedingten schlechfarsgangssituation als bei den
Teilnehmern in der Kontrollgruppe wurde die Hauptuntersuchung geplant. Zwischenzeitlich
fand eine zweite Untersuchung mit Seminarteilnehmerinnen-teildehmern bei Andrew
Blake statt. In dieser zweiten Stichprobe zeigténhsgleichfalls positive Veranderungen in
den untersuchten Parametern. Diese Gruppe war jedoch hinsichtlich der stérungsbedingten
Ausgangssituation nicht mit denen der klinischen Gruppe zu vergleichen. Die fehlende
Vergleichbarkeit begriindete sich darinasd in der ersten Stichprobe eine Diagnose
zugehdrigkeit festgelegt wurde, die unter den Seminarteilnehmern nicht zum Trag&inkam.
dieser Gruppe lag zudem eine deutlich bessere gesundheitliche Ausgangssituation vor. Der
abgebildete Trend in den Vorurgechungen war die Grundlage fiir die sich anschliel3ende
Hauptstudie mit einer gré3eren Stichprobe und zusatzlichem Datenmaterial. Die in der
Hauptuntersuchung ermittelten Werte bestatigten die Wirksamkeit, die sich zuvor in den
untersuchten Parametern abidmdt hatte. In der letzten Stichprobe lag sogar eine erheblich

positivere Veranderung vor.

Im Rahmen deempirischen Untersuchurgird daser k1 2 r ungs model | der
der Quantenheilung vorgestéliund die Terminologie der Quantenheilung erdrt@es
Weiteren werdenin einer kritischen Diskussion zu den Wirkfaktoren dieser Methode
anerkannte Therapieverfahremergleichsweise herangezogef. In  Anlehnung an die

ermittelten Erkenntnisse und aus ethischen Grinden wird darauf hingewiesen, dassies fir ei

! Andrew Blake ist Dozent und Autor des Quantenheilungsverfahrens und offerierte 2011 Seminare zur
Quantenheilung in Hamburg, Frankfurt und Minchen.

2 Siehe Kapitel 2.2. beziglich der Teilnahmevoraussetzung.
3Vgl. Kapitel 1.3.2.
4 Vgl. Kapitel 5.5.



Anwendung der sogenannten Quantenheilung einer Patientenaufklarung nkitroeens auf
vermutete Selbstheilungstendenzen und Placeboeffekte bedarf. Diese Mitteilung kann jedoch

die Wirkung beeinflussen und bedarf einer fallspezifischen Abwayung.

Beva im Folgenden die Methodik und die Hintergrinde der Quantenheilung néher
vorgestellt werden, soll zunachst ein Uberblick tber den aktuellen Behandlungsbedarf
psychischer Erkrankungen angesichts fehlender Therapieplatze gegeben werden, um die
besondere ReVanz wirksamer Kurzzeitinterventionen zu verdeutlichen. Wie sich das
Verstandnis von Krankheit und Gesundheit im Laufe der Kulturgeschichte dargestellt hat, soll
im Anschluss skizzenhaft betrachtet werden. Es wird sich zeigen, dass der Aspekt des
Bewusstsins als Faktor fur den Heilungsprozess, der fur die Quantenheilung von Bedeutung

zu sein scheint, bereits in friheren Epochen eine grof3e Rolle gespielt hat.

1.1. Aktueller Behandlungsbedarf psychischer Erkrankungen

Wir leben in einer Zeit und Kultur, die bedt durch den technischen Fortschritt
schnelllebiger wird. Grundbedirfnisse konnen, sofern die monetaren Mittel zur Verfiigung
stehen, umgehend gestillt werden. Eine rasche Informationsvermittiung wird durch das
Internet angeboten. Unsere Gesellschaft wdabei auf eine jeweilige und unmittelbare
Wunscherfillung konditioniert. Der Zeitfaktor ist zu einem hohen Gut geworden und wird
umgangssprachlich durcld e n Ausdruck a teflektiert. Besondemsoume y 6
verstandlicherweise besteht im Falle einer renkung das Bestreben nach unmittelbarer
Gesundheit. Kurzzeitinterventionen, wie die Quantenheilung, bieten Versprechen fir schnelle

Heilung an.

° Vgl. Kapitel 5.4.2.



Obwohl der QuanteAnsatz derzeitig bei Alternativmedizinern (Konig, 2012),
Gesundheitsberatern (Model, 2012)d Seminaranbietern verstarkt in den Blickpunkt rtickt,
entspricht die Quantenheilung nicht der offiziellen schulmedizinischen Lehre. Die als
wissenschatftlich anerkannten  psychotherapeutischen  Behandlungsmethoden
(Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie unHsychoanalse) konnen den laut der
Bundespgychotherapeutenkammer (Richter, 2011) steigenden Bedarf nach Therapieplatzen
kaum auffangen. In meiner verhaltenstherapeutisciuhgen Praxis erfolgen taglich
Anfragen nach einem Therapieplaf2ie Patientenmussen diesbeziglich jedoafit einem
halben Jahr Wartezeit rechnelachertz (2013) bestatigt dieses hohe Aufkommé&enau
33,3 Prozent der Bevolkerung weisen aufs Jahr gerechnet eine oder mehrere klinisch
bedeutsame psychischéb&ingen aub S.(61).Die Wartezeiten auf ein Erstgespnatiir
einen Therapieplatz belegedass die momentane psychotherapeutische Versorgung diesem
zunehmenden Bedarf nicht gerecht werden kann. Tabelle 1 veranschaulicht die Wartezeit

Abhangigkeit vom Siedlungsraum

Tabelle 1 Wartezeiten auf ein Erstgesprach in der ambulanten Psychotherapie

Kernstadte Hochverdichtete L&ndliche Sonderregion

Kreise Kreise Ruhrgebiet
Wartezeiten in Wochen 9,3 14,7 15,3 17,0
(Mittelwerte)
Prozentualer Anteifler 63,5 77,5 80,5 82,1
Wartezeiten uber drei
Wochen

(Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2011)

Fur die Patienten bleibt die fehlendamittelbareUnterstitzung oftmals nicht ohne Folgen.

, », Wissenschaftliche Studien zeigen, dass |

an



(Richter, 2011, S. 9). Nach einer Umfrage in PsychotherapeutinnenPsychotherapeuten
Praxen im RheiKreis-Neuss erlebten zwei Drittel der Patienten mit [@spronen oder

Schizophrenie die Wartezeit auf eine Behandlung als zusétzliche Belastung (Richter, 2011).

Mit dem steigenden Bedarf nach Psychotherapied einer laut Richter
durchschnittlichen Therapiedauer von 46 Therapiestunden nehmen die Behandtengskos
immer mehr zu,,Im Jahr 2010 wurden fur die Richtlinienpsychotherapie bei insgesamt ca.
einer Millionen Patienten etwa 1,3 Milliarden Euro ausgegeben. Nach den Daten des
Statistischen Bundesamtes wurden im Jahr 2009 etwa 1.151.000 Falle stationar im
Kr ankenhaus (Richeeh &201d, eS. t6).Hihzukommend verlaufen psychische
Krankheiten haufig chronisch (Buhring, 2013). Zwischen dem Beginn einer psychischen
Erkrankung und dem psychotherapeutischen Erstgesprach wird durchschnittlich mit einer
mittleren Chronifizierungsdau von etwa sieben Jahren gerechnet (Steffanowski et al., 2007).

Des Weiterersind laut der Budespsychotherapeutenkamnpsiychische Belastungen immer

mehr der Grund fur die Zahl der Fehltage am Arbeitsplatz (Richter, 2011) und der haufigste
Grund fUr einestationédre Rehabilitationsbehandlung. ,,Die Gesamtkosten der stationaren
Behandlungen in diesen Fachabteilungéassen sich auf circa 4, 6 Milliarden Euro
beziffern.o0o (S. 6). F¢r Rehabilitationsbehan
ungdahr 960 Millionen Euro. ,,Die Ausgaben fur Krankengeld stiegen 2010 weiter um acht
Prozent auf I nzwi schen knapp acht Mi Il Iiarde
Behandlungskosten, sondern gleichfalls Arbeitsunfahigkeitszeiten, Frihberentunden un
geringere Arbeitsproduktivitat. Die Prognosen der Weltgesundheitsorganisation weisen darauf

hin, ,,dass die Bedeutung der psychischen Morbiditat im Spektrum der Erkrankungen in den
kommenden Jahren noch weiter zunehsndde wird.
Ausgaben fir Psychopharmaka, die laut Buhring (2013) in 2010 ca. 2,6 Milliarden Euro

betrugen.



Angesichts dieser Verlaufe hat sich die Therapieentwicklung der Optimierung von
MalRnahmen zur Behandlung psychischer Erkrankungen zu widmen. Durch neue
kurzzeittherapeutische Verfahren waren im Gesundheitssystem und in der Volkswirtschaft

hohe Kosten vermeidbar.

1.2. Kulturspezifisches Verstandnis von Gesundheit und Krankheit im
Wandel

Das Verstandnis von Krankheit und Gesundheit ist kulturell wandelbargturiden
unterworfen. Die Theorie des sozialen Konstruktivismus bietet ein Erklarungsmodell fir die
Frage an, welche Bedeutung und Sinnhaftigkeit unsere Gesellschaft diesen Themen
zuschreibt. Dieses Modell erklart, wie eine Gesellschaft ihre Wirklichkeistkoiert und
folgt dabei dem Ansatz, dass das menschliche Bewusstsein seine eigene Welt gestalte. So
kann auch das jeweilige Verstandnis von Gesundheit und Krankheit als ein soziales Konstrukt
betrachtet werdehVon Briick (2003) weist in diesem Kontedarauf hin, ,,[...] dass das
Bewusstsein die Wirklichkeit nicht einfach abbildet, sondern aktiv konstruiert, dass
Hei lungsprozesse al so vi el mi t Bewudnst sei n:¢
Vergleich verschiedener Kulturen sieét insbesondereinen sich dhnelnden holistischen
Ansatz.,,Chinesische, indische, tibetische und arabische Medizin stimmen darin Uberein, dass
Natur und Mensch einander entsprechen, und dass AuReres und Inneres einer Erscheinung
eine Gaz hei t bil den. 0 S.A43).dreserBanzhaitliche Aghékiindet sich
bereits in der Epoche der agyptischen Hochkultur (ab ca. 4000 v. Chr.). Gesundheit und
Krankheit waren unmittelbar mit der Natur und Kultur verbunden. Krankheit wurde als ein
Ungleichgewicht innerhalb der Natawischen Himmel und Erde, Tieren und Goéttern, Leben

und Tod verstandeiGesundheit erlebte der Mensch im Einklang mit der Natur, in seiner

6 Vgl. Kessler (2011).



Leistungsfahigkeit, in einem sozial&eflige mit deFamilie und den FreunddBchipperges,

2003) Wahrend sich dies Wertemuster und Symbolsysteme einerseits Uber langere
Zeitepochen als stabil erwiesen, unterlagen sie andererseits einer sich veradndernden
historischen Entwicklung. Im dfgenden soll skizziert werdernwie sich die sozial
konstruierten Sichtweisen von Heiund Heilungskonzepten in der europaischen

Kulturgeschichte wandelten.

In der griechischen Antike (ca. 500 v. Chr.) war das Verstandnis von Gesundheit und
Krankheit eng mit dem Polytheismus verbunden. Die Menschen glaubten, dass ihre Leiden
von den GoOtten geschickt seien. Priester ibernahmen die Behandlung und versuchten die
Gotter mit Opfergaben milde zu stimmen (Deikmann, 1986)m&ke der griechischen
Mythologie wurden Asklepios, dem Gott der Gesundheit und Heilkunst, und seiner Tochter
Hygieia Kraftedes Heilens zugeordnet. Die Fahigkeit des Heilens wurde allgemein als ein
geistiges Phanomen angesehen (HinghSfalkay, 1993). Gesundheit reflektierte eine
ausgewogene Lebensweise. Krankheit war ein Ausdruck von Disharmonie. Diese beiden
Aspekte waren ntrennbar miteinander verbunden und man versuchte das Gleichgewicht zu
wahren(HinghoferSzalkay, 1993). Neben detigen mythischen Denkmustern traten bereits
erste rationale naturphilosophische Erklarungsansatze auf, wie sie bei heilkundigen

Gelehrtengtwa Galen oder Hippokrates, zu finden sind.

Im Mittelalter (ca. 600 bis 1500 n. Chr.) war das Krankheitsverstandnis weitestgehend
in den religiosen Diskurs eingebettet und vom Aberglauben beeinflusst (Schachenhofer,
1997. Krankheit galt als die Strafe @es fur einen sindigen Lebenswandel. Haufig wurde
Hexerei als Grund fir eine Erkrankung angenommen. Verordnete Wallfahrten und
BulRprakiken wurden als forderlich fidie Gesundheit betrachtet. Daneben wurden allerdings

durch den gelehrten Klerus auch mitindliche Anséatze der Antike tradiert und rezipiert.



Das Bild von Gesundheit und Krankheit war in der folgenden Epoche der Neuzeit (ab
1500 n. Chr.) weniger durch einen gottlichen Einfluss gekennzeichnet. Stattdessen wurden
zunehmend Gesetzmaligkeiten akklarungsmodelle herangezogen, die sich aus
Naturbeobachtungen ergeben hatten. Mit neuen Erkenntnissen in der Anatomie und
Physiologie konnten unter anderem der Blutkreislauf und die Pumptatigkeit des Herzens
bewiesen werden. Es gab erste Impulse einect@mie. Im 19. Jahrhundert folgten
schlieBlich viele weitere Erkenntnisfortschritte, so in der Histologie, in der Zelltheorie und in
der Pathologie (Eckhart, 2011). Eine weitere wichtige Entwicklung war die Einfuhrung von
Hygienemal3nahmen, durch die Kkaeiten verhiitet und Gesundheit gewahrleistet werden
sollte. Der arztliche Stand wurde als Berufsvereinigung organisiert und setzte sich zunehmend
gegen Laienheiler durch. Ebenso nahm der Einfluss der universitaren Medizin zu. In der
Chirurgie wurde die Brkose eingefiihrt und in der Radiologie die diagnostische Anwendung

(Eckhart & Jutte, 2007).

Im 20. Jahrhundert kamen weitere bedeutsamertatiisse hinzu: in der Genetik
sowie in der Entdeckung der Nervenfunktion und der Funktionsweise des Immunsystems.
Ebenso verzeichnete die Forschung der Bakteriologie weitere Fortschritte. Durch die
Entwicklung von Impfstoffen und Antibiotika wurden zahlreiche Infektionskrankheiten
eingedamrh (Sheldrake, 2012). Die Medizintechnologie zur Erkennung, Uberwachung und
Behandlung von Krankheit kam auf. Die Vergabe von Medikamenten nahm zu und die
Pharmaindusie, die in derB0er Jahremles18. Jahrhunderts aufblihtgewann merklich an
Bedeutund. Im Zuge dieser Entwicklung wurde nach HingheSaalkay (1993) der

Krankheit als einer Storung der organischen Funktion eher Bedeutsamgeschriebeals

" Siehe Kapitel 1.1. GemalR Buhring (2013) betrugen die Ausgaben alleine fiir Psychopharmaka in 2010
ca. 2,6 Milliarden Euro. Laut BPI (Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V., 201 1dlistellte
pharmazeutishe Industrie in Deutschland 2010 ,,pharmazeutische Erzeugnisse im Wert von 26,9 Mrd.

Euro her .



dem Kranken selber. ,,Nach dieser Auffassung sind die Menschen komplexe biochemische
Phanomene vo beachtlichem Interesse fur die Wissenschaft, aber keineswegs grundlegend
verschieden von allem anderen, was sie sonst
der reduzierten personlichen W@ ndung i n der Unéd pdera aua t e me d
wirtschaftlichen Grinden verminderten Behandlungszeit sehnen sich viele Patienten nach
einem ganzheitlichen Heilangebot. Seit den 1970er Jahren profitieren die Homoopathen von
einem gestiegenen Interesse der Bevoélkerung an komplementarmedizinischen Leistungen und
ebens davon, dass homoopathische Arzneien zunéchst preiswert zu erwerben waren (Dinges,

1996 und Dinges, 2012).

Das Bewusstsein von Gesundheit und Krankheitunterliegt insgesamt einem
zeitgemalRen Wandel. Es erscheint dabei vom Erkenntnisstanewasligen Kuturepoche
abhangig zu seil Wahrend ber die Jahrhunderteer Einfluss der Religionen in der
Heilkunde durch eine wissenschaftliche Weltsicht abgel@stle sind in unserer heutigen
Zeit wieder Stromungen von nichtaturwissenschaftlichen Behandlungshoelen zu
erkennen. Ein zunehmendes Interesse in unserer Kultur an geistigen Heilweisen,
Energiemedizin und Handauflegen zeigt sich in dem von Model (2012) herausgegebenen
Buch ¢ber AAstrologen, Gei stheiler umeh Hel | s
zahlreiche Adressen von eben diesen Heilern in Deutschland, der Schweiz und aus Osterreich

bekannt gegeben. Auch Quantenheiler werden dort aufgefihrt.

Medi zin im Wandel der Zeitd spiegelt humorvoll ei
Mensch neben allen Fortschritten, auch wieder vergangene Werte anzunehmen scheint:

2000 v. Chri Hier, iss diese Wurzel.

1000 n. Chri Diese Wurzel ist nicht gottgefallig. Hier sprich dieses Gebet.

1850 n. Chri Gebete sind Aberglauben. Hier, trinledes Elixier.

1940 n. Chri Nur Quacksalber verkaufen Elixiere. Hier, nimm diese Pille.

1985 n. Chri Pillen wirken nicht. Hier, nimm Antibiotika.

2000 n. Chri Antibiotika sind schadlich. Hier, iss diese Wurzel. (Gesehen auf: Der AssoziatieBsaste))
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Der Physiker Konig (2012), als einer der Vertreter der Quantenheilung, vertritt die Idee,
dass sichunsere Gesellschaft von einer materialistisch orientierten Epoche in ein

a, Bewusstseinszeitalterin (S. 74) wandel t:

»Sogar die moderne Physik liefert mittlerweile immer mehr Modelle aus der
Quantenphysik und aus dem Feld der Stringtheorien, mit denerdasenoch
vorherrschende materialistische Weltbild in seine Schranken weist. [...] Die Entdeckung
und Einfihrung der Transdimensionen in physikalischen Theorien 6ffnet erneut einen
naturwissenschaftlich fundierten Innenraum fur spirituelle, religibse uwthisohe
Weltanschauungen. So gesehen entpuppt sich die Materie nun als Trojanisches Pferd, in
dessen Bauch der Geist darauf lauert, das materialistische Zeitalter durch das

Bewusstseinszeitalter abzul®°sen. o (S. 74)

Der Mediziner Platsch (2010) spricht diesemKontext von einem ,,Paradigmenwechsel in

eine neue Medizino (S. 48) und behauptet,
geschehe. Das heil ende Fel d sei ei ne , » An
,,unbegrenzte Ressource, als ein Meer Migglichkeiten, aus dem heraus sich grundlegende

Hei l ungspr ozesse ¢.dngdérdulsricletung auftdiesesereald und dersdarin4 8 )
enthaltenen eigenen Ressourcen k°nne @in net

und damit ein neuertdgang mitGesundheit geschaffen werden.
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1.3. Thema der Untersuchung: Quantenheilung als
Betrachtungsgegenstand

Al ch wei C, dass die Wahrnehmung von dem, was

allerdings bin ich mir noch nicht dariber im Karen, ob sie erst durch unsere Wahrnehmung

entsteht. i

(Albert Einstein, n.d.)

Im Folgenden soll die Quantenheilungsmethode als Gegenstand dieser Untersuchung

mit ihrem Hintergrund und ihren pseudowissenschaftlichen Stromungen néher charakterisiert

werden.

1.3.1. Quantenheilung als Neologismus zur Quantenphysik?

Der Begriff Quantenheilung entlehnt sich aus dem Wort der QuantenplBisige
revolutioniertunter Anwendung deQuantenmechanik die althergebrachten Denkweisen tber
die Zusammenhange der Weahd die daraus abgeleiteten Annahmen Uber das Funktionieren
und Zusammenwirken von Kraften, Raum und Zeit sowie die Vernetzung dieser
Grundkomponenten untereinander. Uber diese Zusammengehorigkeit lassen die Physiker

Gribben (2009) und Ford (2008) vartan:

,,ES gibt jedoch kein Wort, dalsif] geeigneter ware, die Quantenwelt zu
beschreiben. Siest holistisch: Die Teile sind in einem gewissen Sinne in Kontakt
mit dem Ganzen. Und damit ist nicht blol3 das Ganze einer Versuchsanordnung
gemeint. Die Weltscheint all ihre Optionen, all ihre Wahrscheinlichkeiten so

|l ange wie m°Pglich offenzuhalten. o (Grib
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,Zusammenfassend kdnnen wir sagen: JettlezelneZustand eines Teilchens,
Atomkerns oder Atom$ oder jedes Quantensysteinsst gleichzeitig auch eine
Superposition (oder Mischung) von zwei
dem Augenblick, in dem das System beobachtet wird, ja selbst, wenn es mit
rgendei nem akl assischend Obj ekt (das br a
Beobachter sein) wechselwirkt, wird eine Komponente der Mischung auf
magische Weise herausgeholt, wahrend die anderen Komponenten ebenso
magisch verschwinden. Welche Komponente sichnifestiert, wird von der
Wahrscheinlichkeit bestimmit der fundamentalenWahrscheinlichkeit, die zur

Quantenwelt geh©°r-8030 (Ford, 2008, S. 30

Im Rahmen dieser Dissertation bestand das Bestreben, auf die Spur dieser Erkenntnisse
zu kommen, um eime eventuellen Bezug zur Wortschopfung der Quantenheilung
aufzudecken. Nachdem ich die fachspezifische physikalische Literatur gesichtet hatte, wurde
aufgrund der wissenschaftlichen Komplexitat von mir entschieden davon abzulseden.
vorliegenden Unterghung liegt demzufolge kein gesondertes Kapitel zum Rekurs auf
Erklarungsmodelle der Quantenphysik .v@rie Frage,warum die Quantenphysik bemiuht
wird, unerklarliche Phanomene zu erklaren, wohingegen sie selber, laut Heisenbergs Dictum
(n.d.):,,Wer behapt et |, die Quantenphysik verstanden zu

nicht zu erfassen ist, soll in den folgenden Kapiteln erértert werden.
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1.3.2. Quantenheilung und ihre Vertreter

,,Oft schien es mir beim Behandeln meiner Patienten so, als wohr@nen Handen eine
merkwirdige Fahigkeit inne, Schmerzen und gewisse Unreinheiten aus den betroffenen
Kerperteilen zu ziehen und zu entfernen. o

(Hippokrates, n.d.; zitiet nach Bengston & Fraser, 2011S. 8)

In den Recherchen uber Quantenheillergcheint dieser Begriff in den neunziger
Jahren im Zusammenhang mit dem Internisten und Endokrinologen Deepak Chopra. Weil
dieser in seinen Publikationen Begriffe der Quantenphysik fr kérperliche Heilungsvorgéange
gebraucht, erhielt er 1998 den satiristhgNobelpreis fir Physik. Die als AntNobelpreis
bezeichnete Ehrung soll nach dem Verleilier ZeitschriftAnnals of Improbable Research
(Abraham, 2013)folgende Resonanz erzeugen: ,,to honor achievements that first make
people laugh, and then makehem t hi nk o. Chopra (1990) set :
indischen Heilkunst des Ayurvefaauseinander. Er sei sich sicher, ,,dass dem Ayurveda in
Zukunft immer mehr Bedeutung zukommen wird, da er die Notwendigkeit anerkennt, dass die
Heilung eines Patet en zun?@chst mi t der Heilung seine
Dabei schreibt er den Selbstheilungskraften eines Individuums einen maf3geblichen Einfluss
fur den Prozess der Gesundung zu. In seiner PublikBi®meilende Kraf{1990) bringt er
seire Forschungen Uber das Wissen des Ayurveda und sein Verstdndnis Uber die
Quantenphysik zusammen. Chopra definiert die Quantenheilung wie folgt: ,,Quantenheilung
ist die Fahigkeit einer Bewusstseinsform (Geist), spontan die Fehler einer anderen

Bewusstseifsor m ( K°r per) zu korrigieren.o (S. 275)

o Ignobeli a u n w ¢ (Uldeis.gvoVert.).

10 Sanskrit dt.: Wissen vom Leben.
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Zu Anfang des 21. Jahrhunderts entwickeltaahezu zeitgleich der Chiropraktiker
Richard Bartlett und Frank Kinslow die Quantenheilungsmethode und publizierten seitdem
zahlreiche Werke, in denen sie Heilerfolgearndem Gesichtspunkt quantenphysikalischer
Effekte interpretieren. Im deutschsprachigen Raum bietet seit 2010 der D€atsadier
Andrew Blake Quantenheilungiter dem Namen QC¥an. Inzwischen hat er vier Biicher zu
dieser Methode vertffentlicht. Blake Ibh& regelméRig Fortbildungsseminare zur

Quantenheilungsmethode in Deutschland, Osterreich und der Schweiz.

FUr die Erklarung von Quantenheilung greift Bartlett (2008) die Idee auf, ,,dass wir an
der Basis unserer materiellen Wirklichkeit aus hochenergetiséthotonen bestehen, also
den kleinsten bekannten Materieteilchen. Demnach sind wir in unserer Essenz nur Muster aus
Licht und Il nf ormati onen. 0O (S. 17) . I m Kont
Behandelnden ,,die Fahigkeit, mit dem NullpuBktergieféd in Wechselwirking zu treten
und dessamz aKapmpffer. 0 (S. 17 )-EnerdieteldesBiedgnrderf f de
Regel nur in parawissenschaftlichen Zusammenhangen verwendet und mit dem
physikalischen Terminus Nullpunktenergie gleichgesetztddn Physik wird hingegen die
Nullpunktenergie als die Differenz des Energieminimums eines klassischen und eines

guantenmechanischen Systems bezeichnet.

Das Modell der Quantenheilung wird von ihren Vertretern mit quantenphysikalischen
Erkenntnissen interptiert. Weitestgehend basiere die Methode der Quantenheilung auf der
Idee kleinster Teilchen, der Quanténdie mit dem Bewusstsein und der Materie in

Wechselwirkung treten wirden.

11 . .
QCT: Quantum Consciousness Transformation

12Quantum: awie groCoé, awie vieldé (]bers. v. Verf.)
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Nach Kinslow (2009) entfalte sich Heilung durch das reine Bewusstseirseieslie
AQuell e aller Schwingung. Es ist die pot
Form. Wenn wiri theoretischi in der Lage wéren in ein disharmonisches System
reines Bewusstsein einflie3en lassen zu kdnnen, dann wirde daraus die vollkommene
Ordnung ohne Nebenwirkung entstehen. Dieses Verfahren nenne@uaimtum

Entrainmenf QE oder auch Quantenheilung). o0 (S.

Insbesondere lehnen die Begrinder der Quantenheilung sich an die folgende Entdeckung aus
der Quantenmechanik an: Ein Akt des Baciitens kbnne das Beobachtete dazu bringen, sich
in einem bestimmten Zustand zu realisieren. Im Rahmen eines Doppelspaltexperimentes
(Jobnsson & Fassler, 2005) entdeckten Quantenphysiker, dass der Beobachter in das
Experimentmit einbezogerwerden musste,addieser durch die Messung des Weges eines

bestimmten Teilchens den Ausgang des Experimentes beeinflusste.
Bartlett (2010) bezieht sich unter anderem auf den Mathematiker John von Neumann:

,,Er sagte, der Grund dafir, dass das Photon oder Elektron msedlzst interferiere,
sei der, dass es tatsachlich unser (menschliches) Bewusstsein sei, welches das
Kollabieren der Wellenfunktion bewirke und bestimme, ob das Elektron/Photon als

Teilchen oder Welle .gesehen werde. A (S.

Die grundlegende AnnahntBeser Herangehensweise ist, dass Gedanken eine Reaktion
(McFarlane, 2000) im so genannten Quantenuniversum (Hey & Walters, 1998) hervorrufen.
Das Quantenuniversum beinhalte die Summe von Handlungsmoglichkeiten und
- wahrscheinlichkeiten, die ein Individoufiur sich selbst nutzen kann. In diesem Ansatz wird
der Patient zum Mitschopfer seiner Realitéat. Der Behandler dient als ein Impulsgeber. Die

Art, wie eine Person kognitiv und emotional sich selber, eine Situation oder eine Erkrankung
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wahrnimmt, konne alsAnalogieschluss auf der Quantenebene eine Veranderung in der

materiellen, direkt zugénglichen Realitat bewirken.

FUr den Behandelten kdnnte es demnach bedeuten, dass seine bisherigen Denkmuster
durch eine Quantenheilungsbehandlung in eine Instabilitétagbt werden, aus der heraus
eine neue Lebenssichtweise durch eine Umstrukturierung der Gedanken entstehen kénnte, die
wiederum Verhaltensdnderungen und Gesundung zur Folge hatten. Dabei wird eine
sogenannte ,ZwdPunkteMe t h @ld auslosender Effekt betrachtet. Der Behandler berihrt
den Patienten an zwei willkirlich gewahlten Korperpunkten oder nah am Koérper (siehe
Kapitel 1.3.3.). Die anfanglich gedankliche Verbindung des Behandlers zwischen zwei
Punkten soll nach Bartlett (28), Kinslow (2009) und Blake (2010) auf der Ebene von
Elementarteilchen, hier Photonen oder Elektronen, die Welleneigenschaft dieser Teilchen
kollabieren lassen. Der Behandler trete in dem Moment in einen Zustand eines bewussten
Gewahseins Durch die Veinderung auf der Bewusstseinsebene kdnne ein Neuaufbau der
Zellenstruktur des Patienten induziert werden. Dieser Neuaufbau wirke auch auf die
umgebende Struktur und ermdgliche so, dass sich Atome bis hin zu den Molekilen neu
ordnen und dadurch Heilungspesgse, im Sinne einer psychischen und physischen
Befindlichkeitsdnderung, initilert werden kénnten. Laut dem Physiker Goswami (2004) sei
das Elektron im Feld der Mdglichkeiten vom Bewusstsein nicht getrennt. ,,Es ist eine
Moglichkeit des Bewusstseins selbsine materielle Moglichkeit. Wenn das Bewusstsein in
die Mdglichkeitswelle kollabiert, indem es sich eine der mdglichen Facetten des Elektrons

aussucht , dann wird diese Facette W rklichke

Weitere Wissenschatftler, wie zum Beispiel der Med&inChurch (2010) oder der
Physiker Konig (2012), der von ,,Erkenntnisged e r Quantenmedi zino (S
vertreten gleichfalls das Modell der Quantenheilung und bedienen sich der guanten

physikalischen Terminologie:
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,Einen fahigen Geistheiler kite man, aus Sicht der Quantenphysik, als einen
Beobachter ansehen, der Radmit-Moglichkeiten in die Wahrscheinlichkeit von
Heilung kollabieren lasst. Ein Gebet ist eine Absicht, die ebenfalls einen Schwarm von
Moglichkeiten, der in der Maoglichkeitswelleorhanden ist, in Richtung einer

besti mmten Wahrscheinlichkeit -IK%.l | abi eren

Damit wird eine Analogie zur makroskopischen Welt formuliert, deren empirischer
Beleg allerdings aussteht. Die Annahme, dass das menschliches&san auf die
Wellenfunktion und damit auf der Quantenebene Einfluss habe, bleibt derzeitig eine

Interpretation und stellt innerhalb der Physik keine Mehrheitsmeinung dar.

1.3.3. Behandlungsweise von Quantenheilung

Die Quantenheilungsmethode als Behandbkverfahren dauert ungefahr 20 Minuten.
Der Patient befindet sich dabei mit dem Therapeuten in einem face to face *Setting.
Anfanglich wird der Patient Uber die Methode und den Ablauf informiert. Fir den Behandler
ist eine Anamnese nicht erforderlich. DePatient wird nach einem Kkurzen
Vorstellungsgesprach aufgefordert, sich wiederholt gedanklich die zu erreichende
Heilungssituation vorzustellen. Der weitere Ablauf ist dabei wie folgt: Mit der oben
damestellten ,ZweP u n k t e Mitedlisied dee Thexpeut die Vorgehensweise. Hierbei
wird der Patient entweder an zwei Korperpunkten durch den Therapeuten berlhrt oder es
werden zwei Punkte nah am Kérper des zu Behandelnden gewahit. Wahrenddessen ist der
Therapeut dem Patienten gegeniber zugewandt undaathtn seinen Gedanken stellt er
sich dessen Heilung als bereits erfolgt vor. Der Patient wird anfanglich aufgefordert sein
Krankheitsthema kurz zu reflektieren und sich im Folgenden ebenso eine Ausrichtung einer

idealen Heilung vorzustellen, dazu siehabAdung 1:

13,,face to face setti ngftPatentenkontakt. s, r ei nen direkten
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Abbildung 1: Behandlungsverfahren

In der Regel fuhlt der Patient nach kurzer Zeit ein Warmegefihl, ein Kribbeln, eine
leichte Vibration oder ein Schwindelgefuhl in seinem Koérper mit einer einhergehenden
positiven emotionalen und mentalen Wahrnehmung. Blake (2010) bezeichnet dieses Gefiihl

als AWell enenergieo.

Der Vorgang wird in der Regel wiederholt und dem Patienten als Ubungsaufgabe

nahegelegt (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Selbstanwendung von Quantenheilung

Wenn die Ubung im Stehen ausgefiihrt wird, wird dem Patienten geraten, im Falle von
eintretenden Schwindelgefiihlen hinter sich einen Stuhl zu stellen. In der Selbstanwendung

kann diese Ubung im Liegen, Sitzen oder Stedwesgefuihrt werden.
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1.3.4. Quantenheilung und Magie
,,Aber magische Operation, gleich wie die Wissenschaft der Kabbala, entspringt nicht aus
Gei stern oder Zauberei, sondern aus dem natg¢rlic

(Paracelsusyolumen medizinad®’aramirum, n.d.)

In dem Ritual einer magischen Beruhrung glauben die Kahunas, die Priester und Magier
hawaiianischer Stamme, genau wie die Quantenheiler, Heilungsprozesse einleiten zu kdnnen.

Die Technik der ZwePunkteMethode ist dabei nicht neu:

A S i sk nuri wieder neu entdeckt worden. Seit vielen Jahrhunderten wird diese von
hawaiianischen Schamanen, den Kahunas, unter dem Begriff KAHI verwendet. KAHI

hei Ct a E i Seqyye Kahilnking, Bestselldrautor, Doktor der Psychologie und
hawaiianischeS c h a man e , beschreibt KAHI al s die &
Kraftzentrum mit einem L°sungspunkt (dem

(Von Staden, 2011, S. 18).

Nicht nur Serge Kahili, der von magischer Berlihrung spricht, verwendet dabei de
Begriff der Magie. Auch in den Reihen der Quantenheiler taucht dieser Ausdruck auf. Unter
dem Motto ASp¢re die Magie der Welleodo (20183

wird im Internet fur die Quantenheilung geworben.

Das Wort Magie stammt aus demltgriechischen und bedeutet Zauberei oder
Bl endwer k. Der Begri ff i st eine Ableitung d
dem 4. Jahrhundéft nach Christus der Bezeichnung eines zoroastristhBriesters.
Sprachwissenschaftlich entstammt dieseso Wt dem i ndoger mani sche

bezeichnet die Attribute Ak°nnen, ver m°®gen,

Y bie Begriffsbedeutung vor dem 4.Jh. v.Chr. ist unklar (Pokorny, 2005).

15 Eine im iranischen Hochland zwischen 1800 v. Chr. und 600 v. Chr. entstandene monotheistische
Religion.
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etwa zur Beeinflussung der Natur, zur Heilung und zum Wohlergehen der Gemeinschatft
praktiziert. In der Geschichte sind Magie undiglen komplementar miteinander verbunden.

Laut Levinson und Ember (1996) enthalte Magie religiose Konzepte und Rituale. In der
christlichen Tradition wurde das Verstandnis von Magie unterschiedlich betrachtet.
Beispielsweise waren die Astrologie und dabeBoser® als magische Praktiken in der

Kirche des Mittelalters gebrauchlich und einhergehende Erkenntnisse wurden als von Gott
kommend angesehen. Beschworungen, Zauberei oder Wahrsagerei wurden stattdessen als ein

Pakt mit dem Teufel diskreditiert.

In alen Kulturen und geschichtlichen Epochen sind Berichte Uber Magie und ihre
Auswirkungen auf das Volk oder eine Person zu findeMa gi e al s sol che i st
kulturelle Erscheinung, die sich nicht auf bestimmte Ethnien oder Voélker beschrankt, so
entsprechen auch viele Erscheinungen, Glaubensannahmen und Praktiken des New Age den
Prinzipien der Keévimsors & £mitee 1996M 8.9726). . Viidhrend im
Mittelalter Heilung versprechende magische Amulette und Liebestrénke feilgeboten wurden,
sind derartige Surrogate auch in unserer Zeit und Kultur zu finden. Uber die Wirkung von
Magie und den Einsatz von magischen Gegenstdnden, Ritualen und Texten vermuten
Wissenschaftler der Symbolforschung, die sich mit wirksamen Symbolen in Kunst,
Wissenschdfund Kultur beschétftigen, folgendes: Symbole erhalten die Kraft und Wirkung

durch die Bedeutung, die ihnen zugeschrieben Wird.

Diesen Effekt zeigt beispielsweise ein seit 1990 unter anderem in Stidamerika und in

Kalifornien angebotenes homdopathisches Heilwasser, mit dem Namen HANSI

18 Eine Praktik, bei der die Bibel wahllos aufgeschlagen wuude,die gefundeen Textstelle in Bezug
auf Lebensfragen zu deuten.

17 Vgl. Gesellschaft fir wissenschaftliche Symbolforschung e.V., Voss (2013).
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(Homeopathic Natural Activator of the Immunologic Systén das anfanglich fur das

Wachstum von Kalden von einem argentinischen Botaniker, Juan Jose Hirschmann,
hergestellt wurde. Derzeitig wird es fur viele schwerwiegende Erkrankungen, wie Krebs und
HIV, umsatztrachtig verkauft. Die objektive Wirksamkeit dieses Mittels ist jedoch nach

aktuellem Standinht hinreichend wissenschaftlich evaluiert.

In Deutschland warb bis zum Herbst 2011 ein evangelischer Theologe erfolgreich tber
offentic he Medi en f ¢ rFliege€ s B e Mesaés IMittel habe $eineawWirkung
durch Handauflegen und Gebet erhalt@d wurde zur Heilung fir den Geist und den Kérper
angeboten. Kritiker schrieben diesem Produkt Scharlatanerie zu, der Anbieter hingegen berief
sich auf friihe christliche Traditionen und HeilmethodfeNach Warnke (2013) fiihre die
Einstellung einer Persaru 4uReren Umstanden die erwarteten Anderungen dieser Umstande
herbei?® Er bezieht sich unter andereauf die von Huson (2012) untersuchte Wirkung
magischenDenkens:,,[... ] we instinctively treat the mind as though it had physical
properties, and we ta¢ the physical world as though it had mental properfids.at 6 s magi c

thinkimy. n (S.

Dieses magische Hintergrunddenken koénnte da zur Anwendung kommen, wo die
Wissenschaft noch keine Erklarungen findet. In unserer Kultur jedoch haben die Wiafiensch
und ihre Erklarungsmodelle ein hoheres Ansehen. Entsprechend sei es nach dem Physiker
Ai gner (2013) in Bezug auf die Quantenheil L
Therapie verkaufen wil|l, auf et wa $3). biese ¢, ckgr
Meinung vertritt auch der amerikanische Physiker Krauss (2010) im Zusammenhang mit dem

Angebot der Quantenheilungsintervention: AOf

18 Nattirlicher homdoopathischer Beschleuniger des Immunsystems (Ubers. v. Verf.).

vgl. Kapitel 1.2., S. 15.

20 Vgl. Kapitel 1.3.6. zum Thema Pseudomaschine und KapitedrbThema Placebo.
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theydore trying to sell t r g. Everyone jknowst qudntym i t 0
mechanics is weird, s o (WB9. Somd tade wlis &heorichdert t o
Quantenmechanik dazu ein, das Phanomen der Quantenheilung zu rechtfertigen, obwohl sich
nach dem aktuellen Wissensstand keine eindeutigekfaktoren fir diese Behandlungs

methode erkennen lassen.

Kritiker schreiben dieser Methode einen eher pseudowissenschaftlichen Charakter zu

und sprechen tberwiegend von Quantenmystik.

1.3.5. Quantenmystik vom Standpunkt der Kritiker
ADaher mthesapeutidch Handelnde oft eine @her e Wi r kl i chkei't und
vertreten als der wissenschaftlich Forschende. i

(Walach, 2012,1 7)

Der Begriff der Mystik entstammt dem @It i ec hi s c h eund b&Eeutets t i kK os
gehei mni s v o bdzieht sciMagukdasigkeocsh6 sche Substweaechesi v am
ursprunglich mit Geheimkulten und Geheimlehren in Zusammenhang gebracht wurde. In der
vedischen Literatur Indiens, zum Beispiel in den Upanisifadsind frilheste mystische
Texte zu finden.Diese handeln von einer allem zugrunde liegenden Einheit und der
Auslegung des Dualismus zwischen Gott und Mensch. Weitere mystische Strdomungen sind in
der griechischen Philosophie, dem Taoismus und spater dem Sufismus zu finden. In der
christlichen Tradibn wurde die Mystik mitGotteserfahrungen und hochsten spirituellen
Erlebnissen bezeichnet, demio mysticader personlichen mystischen Vereinigung mit Gott.

Der Psychologe Dei kman (1986) versteht unt er

%1 Geheime belehrende Sitzungen eines Meisters und ebenso philosophische Schriften des Hinduismus.
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der Wissenschaft der Entwicklung der Intuition. Die Methoden haben sich von Kultur zu
Kultur verschieden ausgepragt, sind zum Teil in Religionen eingeflossen, aber immer
unabhéngig davon geblieben, und basieren auf sehr tiefen Einsichten in die menschliche
Psyh e . 0 (S. 52) . I m heutigen Sprachgebrauch

unverstandliche, ratselhafte, irrationale Zustdnde zugeschrieben.

Der Begri ff d e rist zan@hmand tire dem yKsets i d&r OKritiker der
Quantenheilung zu finden. Sie behamt Quantenheilungsvertreter wirden Erklarungs
modelle fir die Wirkfaktoren ihrer Methode durch Theorien und Lehren aus der
Quantenphysik liefern, um damit dieser Behandlungsmethode einen wissenschaftlichen Wert
zu geben, ohne jedoch den Standard der \Wéssmft angemessen zu erfilldnHi e r prall
Wissenschaft, mit Tausenden und Millionen von nachprifbaren Experimenten, auf
Scharlatanerie, bei der Wortbrocken aus der Physik zu beeindruckend klingendem Unsinn
zusammengeflgt werden, um dann den Plaédfekt auszunutzen. ( B2 ke r 2012,
einem Interview in deWiener ZeitungdulRert sich der Quantenphysiker Zeilinger (2012)
dazu, dass Adie Quantenphysik zur Begr ¢ndi
herangezogen werde. Uber die Quantenheilung sagAEs gi bt auchi aQuan
maximal ein Placeb& f f ekt . Aber mit Physi k hatKaestas ¢be
(2012) spitzt di ese Position dahingehend z1

Mysteri©°®se erklaadeto (A (berschrift) w¢r

Da die Theorie der Quantenphysik in der Bevolkerung eher unbekannt ist, sei diese
nach Aigner (2013) A...eine Theori e, [ .. . ] r
k a n r{fi2). Desgleichen zeigt sich der amerikanische Physiker Krauss 2010)t i sc h: A
area of physics stimulates more nonsense 1in
Dies ist vor allem darauf zuriickzufihren, dass die Quantentheorie als eine Art Mysterium

wahrgenommen wird, in das kaum jemand Einsichten hat. Sertasi€éh der Schweizer
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Physiker und Philosoph Kaeser (2012) in deXeuen Ziricher Zeitung AQuant en
physikalische Phanomene sind seltsam, also ist alles Seltsame quantenphysikalisch erklarbar.
Weil eigentlich niemand diese Theorie versteht, lasst sichinmtr al | es 10)er st eh
Phanomene, die die Realitat des Alltagsverstandes Ubertreffen, dienen in unserer heutigen
Konsumwelt als verkaufsforderliches Label. So mag die Offerte einer heilungs
versprechenden Pilleder einer Methodeangepriesen mit em wissenschaftlichen Zusatz,
demnach bsonders wirkungsvoll erscheinesich verkaufe Ihnen hier keine normalen Pillen.

Ich verkaufe Ihne n quant enphy sMokStilfrieds (02 wekt ebdnse nlaraif

hin, dass die Quantentheorie als Chiffre idundersamen vielfach als Marketilmgtrument
eingesetzt wird: ,,Der Missbrauch quantentheoretischer Begrifflichkeiten zur Bewerbung und
pseudowissenschaftlichen Autorisierung von allerlei Heilmethoden, diversen Apparaten und
sethelp-Accessoires ist nitt zu rechtfertigen und sollte im Allgemeinen eher zu Misstrauen

gegen¢gber der Seriosit?2t der Anbieter anrege

Aus diesen Ausfihrungen wird deutlich, dass die Kritiker die Methode der
Quantenheilung bislang nicht als wissenschaftlich fundieselaen, sondern dieser eher eine
mystische bzw. mystifizierende Komponente geben. Uber die Betrachtung von Wissenschaft

und Mystik schrieb bereits Russell (1935):

AThe mystic hi msel knowsand hds @o neee oftsaentific tests a t h
but those who are asked to accept his testimony will subject it to the same kind of
scientific tests as those applied to men

(S.178).

In der Unermesslichkeit der quantenphylgahen Erkenntnisse und der
terminologischen Anlehnung der Quantenheilungsvertreter erscheint zum Abschluss dieses

Kapitels folgende Textstelle aus dem LiedA | | t h i n passend, linadergy eine
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guatemalische Rockgruppe uber das Mysterium des Lebedsdigjenigen singt, die

vorgeben, es verstanden zu haben:

, ., Wel come to the door way. What 1is on the othe
the blind keep |l eading the blind unto the end

( Ka n ®Oneariwalker, 2005)

1.3.6. Die Methode der Qantenheilung in Anlehnung an das KonzepPseudomaschine

,,Doch als er mich fragte, ob ich das Mittel wider das Kopfweh wjsmtwortete ich nicht
ohne Mihe, ich wisse es. Worin besteht es nun? fuhr Charmides fort. Und ich erwiderte, daf3 es ein
Blatt sei, zu dem Mtel aber noch ein Spruch gehé, und daf3, wenn jemand diesen spreche, beim
Gebrauch von jenem das Mittel durchaus gesund mache; ohne den @palber sei das Blatt nichts

nit ze. i

(Platon, Charmides 155C/156A bigrsetzt von L. Georgii; gefurah in Jitte, 2011)

Den BegPsktiuddemsAhinend pra2agte Walter von
dabei auf die Funktionsweise technischer Apparate und ihrer Gebrauchsanweisungen, denen
zundchst ein ausschlieBlich objektiv physikalischer Effekt zuyed wird. Bei
grundlegender Untersuchung ist deren Wirkung jedoch auf pgeysikalische
Ordnungsprinzipien, mit unterschwelligen subjektiven Anteilen, zurickzufuhren. Als
Akl assi sche Pseudomaschineno bezei ddgisceet er d
und physikalische Wirkungen deutlich voneinander getrennt werden kdénnen. Laut Lucadou

k&dmen hier aberglaubische Verhaltensmuster oder der Einsatz magischer Surrogate (siehe

Kapitel 1.3.4.) in Betracht, die ausschlief3lich auf psychologischer Blieken. Eine Studie

von Damisch, Stoberock und Mussweiler (2010) fdaduheraus, dass Teilnehmerinnen und
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Teilnehmer mit vermeintlichen Glucksbringern bessere Werte, zum Beispiel beim
Golfspielen, erzieltenals Vergleichspersonenstleine Trennung vopsychologischen und
physikalischen Einflissen nith of f ensi chtl i ey schharmkt ¢ & g ep
physi kalische Systemeo vor, Wwehehé aksaAnt cl
(Lucadou, 2002, S. 1). Diese seien sowohl in der klassischen aalsh in der
Komplementarmedizin, zum Beispiel der Homo6opathie, der Akupunktur oder auch bei
Geistheilungsverfahren, zu finden. Die Homo6opathiestudien von Taylor, Reilly, Llewellyn

Jones, McSharry und Atchisq@000) zeigen hohe robuste Effekte, die nighsschliel3lich

auf einen Placeboeffekt zurtickzufihren sind und betonen eine deutliche Unterscheidbarkeit

der Wirksamkeit homdopathischer Medikation vom Placebo. Neben den zur Heilung
beitragenden psychologischen Faktoren gehe man hier von einer bisiegannten

physi kalischen Wirkung aus, Aohne dsigds daf

Erkl 2rung angegeben werden kann.o (Lucadou,

Bei einer Maschine, i@ zum Beispiel bei einem Auto, ist die Funkticum
Produzieren, Reparieren und Steuern bekannt. In der medizinischen Wissenschaft wird
analog der Mensch als bkmmplexe Maschine (siehe Kapitel 1.2., S. 8) betrachtet und dessen
Behandlung in einen kausal wirksamen Zusammenhang gebracht. Ob dienhtendann
tatsachlich die Ursache fur die Wirkung sei, ware unter anderem nach Lucadou (2002) und
Walach (2012) nicht nachvollziehbar. Es kdmen vor allem intrapsychische Faktoren und die
Bedeutungsgebung auf Seiten der Patientinnen und Patienten zunen,Trale
Selbstheilungskrafte initieren wirden. Jene zentralen Elemente scheinen auch in der
Quantenheilung wirksam zu sein. So erzeugt die in der Anwendung der Quantenheilung
vorgegebene Ausrichtung auf die personliche Gesundung kognitive Prozesse und
einhergehende intrapsychische Vorgange, die sich auch in der Verhaltenstherapie als

wirksam erwiesen haben. Bereits die Namensgebung dieser Methode impliziert eine
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wissenschaftliche Komponente, welche dem Patienten eine Vertrauensbasis suggeriert. Diese

mit der Quantenheilung assoziierte Bedeutungsgebung mag ebenso Selbstheilungskrafte

evozieren.
AAber i nteressant i st wi e manche den kau
mit religi®©smegi dtn bWallnssdh f((@xzQ 2 ) selnbdunsewarev er mu

der Effekt nicht so starki (&£ 4).

Im Zusammenhang mit der Quantenheilung kénnte demnach, gemalRl Walach (2012),
einepseudavi r k same Heilungsmethode als Ael aborier

der Ei ndruck vermittelt wird Adass ei n kaus

(15).

AWare es nicht auch ohne gegangen, fragen
verstanden haben, wie Patienten all die unbewusst wirkenden Selbstheilkrafte aktivieren, die
wir vorderhand vor allem durch die Anwendung subtiler Pseudomaschinen @ms ih
Verstecken im Dickicht der Synapsen und hormonellen Netzwerke herauslocken. Und
vielleicht ist es ja so, dass Therapie nie reine Selbsttherapie und Selbstheilung sein kann, weil

sie n2mlich i mmer Beziehung, Kont2Rtf6und Kom

1.4. Stand der Forschung zur Quantenheilungsmethode
Derzeitig ist die Quantenheilungsmethode noch nicht wissenschaftlich untersucht worden.
In der Landschaft der psychotherapeutischen Verfahren gibt es Gemeinsamkeiten und

Uberschneidungsbeiche zu folgenden Therapierichtungen:

1 Hypnotherapie: Gemald Erickson (2007) werden Heilungsl Lernprozesse durch

veranderte Bewusstseinszustande, Suggestion und Entspannung genutzt.
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1 Kognitive Therapie: Laut Beck (1999), Ellis (2012), Meichenbaum (20&)den
negative Selbstbeurteilungen, Zukunftsaussichten und Weltvorstellungen aufgedeckt
und durch Gegenargumente, Umattribution, Entkatastrophisieren und Realitatstest

verandert.

1 Achtsamkeitsbasierte Therapie: Diese Therapie beinhaltet ein konstrustivesti
Weltbild und vermittelt eine eigene Gestaltbarkeit der erlebten Realitéat. Hier lernen
die Patienten eine Lenkung der Aufmerksamkeit auf die gegenwartige Erfahrung, mit
einer wohlwollenden, wedreien inneren Haltung und dieEinnahme einer
Beobachterpsition gegentiber ihrer Befindlichkeit. Etliche Studien weisen auf die
Wirksamkeit bei chronischen Schmerzen hin (Grossmann, TieferntBéieer, Raysz
& Kesper, 2007; Kabaltlinn, Lipworth & Burney, 1985Kingston, Chadwick, Meron
& Skinner, 2007; Plews, Wens, Goodmann, Wolfe & Schorling, 2005; Septhon et al.,

2007).

1.5.Ziele

Das Ziel dieser Dissertation ist es, erstmalig die gesundheitsbezogene Wirksamkeit der
Quantenheilungsmethode zu untersuchen sowie deren zugrunde gelegte Theorie kritisch zu
reflektieen. Hierzu sind Patienten vor und unmittelbar nach der Behandlung sowie 12
Wochen spater anhand geeigneter Fragebtgen (siehe Kapitel 2.6.) Uber ipsych®
soziale Gesundheit befragt worden. Es wurden vor allem Patienten mit psychischen Stérungen
im Bereich Angste und Depressionen, Belastungen oder Einschrankungen der Lebensqualitét
sowie Patienten mit einhergehender physischer Beeintrachtigung mit Einschrankung des
Bewegungsapparates und multiplBohmerzstérungen herangezogen. Die Teilnehmerinnen

und Teilnehmer sollten durch die Behandlung und Selbstanwendung der Quantenheilungs
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methode in die Lage versetzt werden, sich von inneren Zustanden, die durch selbst
perpetuierende Muster in der Regel storungsaufrechterhaltenden Denkens gekennzeichnet

sind, a1 l6sen.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer praktizierten fir drei Monate, wann immer das
belastende Symptom auftrat, die Quantenheilungthrmde. Das Programm zielte darauf ab,
ein intensives Bewusstsein fur Korperempfindungen, Emotionen und gedankbzesg$er zu
schaffen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer lernten eine achtsame Haltung gegentber
handlungsorientierten Bewaltigungsformen. Uber die Verbesserung positiver Gedanken und
Emotionen hinaus zielte das Uben auf eine generelle Verbesserung déitiSellge und des

Kontaktes mit dem eigenen Erleben ab.

Zusammengefasst verfolgte das Forschungsprojekt das folgende Ziel: Die Wirksamkeit der
Methode sollte bei den befragten Patienten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (Patienten,
die sich durch das Zallsverfahren in einer Wartegruppe befanden) Uberprift werden.

Zielparameter waren dabei die psychische Befindlichkeit, die Schmerzwahrnehmung, sowie
die allgemeine Lebensqualitat (physische, psychische, emotionale, soziale Funktion) direkt

nach der Behatlung und nach weiteren drei Monaten.
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1.6. Fragestellungen / Hypothesen
Zum Wirksamkeitsnachweis einer neuen Behandlungsmethode ergeben sich die folgenden

Fragestellungen:

1 Erweist sich die Quantenheilungsmethode als neues Behandlungsverfahren als
wirksam im Vergleich zu einer Kontrollgruppe hinsichtlich der allgemeinen
Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit sowie der Schmerzreduktion?

1 Kann eine Langzeitwirksamkeit der Quantenheilungsmethode im Hinblick auf die

genannten Parameter tGber einen Zeitraum venMonaten nachgewiesen werden?

Daraus ergeben sich die folgenden Hypothesen:

1 Ho = Quantenheilung zeigt kein signifikantes Ergebnis im Hinblick auf eine
Verbesserung der genannten Parameter.

1 H: = Quantenheilung zeigt ein signifikantes Ergebnis im Hinblick auf eine
Verbesserung der genannten Parameter.

1 Ho = Quantenheilung zeigt kein signifikantes Ergebnis im Hinblick auf eine
Verbesserung der genannten Parameter nach weiteren drei Monaten.

1 Hi = Quantenheilung zeigt ein signifikantes Ergebnis im Hinblick auf eine

Verbesserung der genannten Parameter nach weiteren drei Monaten.
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2. Methoden

In den folgenden Abséatzen wird der methodische Aufbau der Untersuchung dargestellt. Es
wird auf das Studiendesigdie untersuchte Stichprobe, die Rekrutierung, die Zielkriterien

Studienablauf und Zeitplanusgwie die Datenerfassung der drei Stichproben eingegangen.

2.1. Studiendesign

2.1.1. Erste Stichprobe (Vorstudie)

Als  Studiendesign wurde eine prospektive, randomisiertkontrollierte
Interventionsstudie mit freiwilliger Teilnahme der Patienten aus psychotherapeutischer,
psychiatrischer und orthopadischer Praxis gewahlt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
wurdenin den jeweiligen Praxen Ubeie Studie zweina neua Behandlungsmethode, mit
dem Namen Quantenheilung, Kenntnis gesetztNach einenZufallsverfahrererfolgte die
Zuordnungin die Interventions oder Kontrollgruppe Vor der Quantenheilungsbehandlung
mit Anleitung zur Eigenbehandlungrhielt die Interventionsgppe die ersten Fragebtgen
Die weiterenMesszeitpunkte erfolgten in der Interventionggpe48 Stunden nach der ersten
Behandlung und nach weiteren 12 Wochen. Im Vergleich dazu werder Kontrollgruppe
aus Patienten,die auf einen Therapieplatz warteteind innerhalb der amdtenden zwolf
Wochen keine Quantenheilungs$tandlung erhielten, dieselben Fragebdgen vorgelegt. Bei
der Kontrollgruppe (Wartegruppe) erfolgten zwei Messzeitpunkte: die erste Befraitplate
den Ausgangspunktdie zweite Messung @ nach weiteren 12 Wochen statt. Alle
Messinstrumente wurden in Deutsch verwendet. Die Patienten fullten die Bogen alleine aus.
Zur Qualitatssicherung wurden von einer studentischen Hilfskraft die ermittelten und

codierten Fragebogen ubertragen.
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2.1.2. Zweite Stichprobe (Vorstudie)

Die 39 Teilnehmerinnen und Teilnehmer in dieskecHprobe waren fast ausschlief
Personen, die ein berufliches Interesse an dem Verfahren hatten und sich einer QCT
Behandlung unterzogen. Die Messzeitpunkte erfolgten in dieser &ngpder Behandlung
mit QCT, 48 Stunden nach der ersten Behandlung und nach weiteren 12 Wochen. Eine

gesonderte Kontrollgruppe gab es hier nicht.

Auch fur diese Untersuchung galt, dass die Messinstrumente in Deutsch verwendet
wurden. Die Teilnehmerinnen nd Teilnehmer flllten die Bdgen alleine aus. Die
Qualitatssicherung wurde durch eine studentische Hilfskraft, welche die ermittelten und

codierten Fragebogen Ubertragen hat, gewahrleistet.

2.1.3. Dritte Stichprobe (Hauptstudie)

Genau wie in der Voruntersuchung nda als Studiendesign erneut eine prospektive,
randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie mit freiwilliger Teilnahme der Patienten aus
psychotherapeutischer, psychiatrischer und orthopadischer Praxis gewahlt. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurdelnenso in einem Zufallsverfahren vor der Studie in
Interventions und Kontrollzweig eingeteilt. Wahrendder Studie erhielt die
Interventionsgruppe die Quantenheilungiséndiung mit Anleitung zur Eigenbehandlung. Die
Messzeitpunkte erfolgten in der Interventionsgruppeden beteiligten Praxen vor der
Behandlung mit Quantenheilung8 Stunden nach der ersten Behandlung und nach weiteren
12 Wochen. Im Vergleich dazu wwer erneut einer Komollgruppe ausPatienten, die
ebenfalls auf einen Therapieplatz warteten und innerhalb deéehanslen zwdlf Wochen
keine Quantenheilungsehandlung erhielterdieselbenFragebtgenn den genannten Praxen
vorgelegt. Bei der Kontrollgrugp erfolgten der Voruntersuchung angepasstwei
Messzeitpukte: der Ausgangspunkt und nach weiteren 12 Wochen. Zur weiteren

Datenerfassung erfolgte in diedérhebung die Hinzunahme des BShgebogens und der
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EQ-5D-Skala. Wieder wurden alle Messinstrurteein Deutsch verwendet. Die Patienten
fullten die Bogen alleine aus und auch dieser Stichprobe lag zur Qualitatssicherung eine

Ubertragung der ermittelten und codierten Fragebogen durch eine studentische Hilfskraft zu

Grunde.

2.2. Studienpopulation

2.2.1. Erste Stichprobe (Vorstudie)

Die Studienteilnehmerinnen und Teilnehmer waren Patienten aus psycho
therapeutischeRraxen sowieiner psychiatrischen und einer orthopadischen Praxis. Fir die

Untersuchungsteilnahme galten die folgenden & Ausschlusskriterien:

Einschlusskriterien:

1 Patienten mit psychischen und/oder physischen Problemen,
ICD-10 F Affektive Stérungen, insbesondere F32732.2; F33.0F33.2,
F4 Neurotische, Belastungsnd somatoforme Stérungen,

anamnestisch diagnostiziert
1 Alter 1875 Jahre
1 Gutes deutsches Sprachverstandnis
Ausschlusskriterien:
1 Vorliegen von psychiatrischen und/oder Suchterkrankungen

1 Lebensbedrohliche Krankheiten
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1 Psychologische und psychiatrische Auffalligkeiten, die den zwischenmenschlichen
Kontakt schwer behindern, festzustel in einem Eingarginterview (Erstkontakt in

den sychotheraputischen und arztlichen Prajen

2.2.2. Zweite Stichprobe (Vorstudie)
Die Zugangsvoraussetzungen fur die Seminarteilnehmerinnenteiitehmer waren

wie folgt:

Einschlusskriterien:

1 Teilnahme am QT-Seminar

M1 Alter 1875 Jahre

1 Gutes deutsches Sprachverstandnis

Ausschlusskriterien:

1 Vorliegen von psychiatrischen und/oder Suchterkrankungen

i Lebensbedrohliche Krankheiten

2.2.3. Dritte Stichprobe (Hauptstudie)

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Hauptstudi@en erneut Patienten aus
psychotherapeutischdtraxen einer psychiatrischen und einer orthopadischen Praxis. Fur die
Untersuchungsteilnahme galteanalogzu der ersten Stichprobe, die folgenden -Eimd

Ausschlusskriterien.

Einschlusskriterien:

1 Patienten mit psychischen und/oder physischen Problemen,

ICD-10 F Affektive Stérungen, insbesondere F32:32.2; F33.0 F33.2,
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F4 Neurotische, Belastungsnd somatoforme Stérungen,

anamnestisch diagnostiziert
1 Alter 1875 Jahre

9 Gutes deutsches Sprachst@&ndnis

Ausschlusskriterien:

1 Vorliegen von psychiatrischen und/oder Suchterkrankungen
1 Lebensbedrohliche Krankheiten

1 Psychologische und psychiatrische Auffalligkeiten, die den zwischenmenschlichen
Kontakt schwer behindern, festzustellen in einem Eingateyview (Erstkontakt in

den sychotherapeutischen und arztlichen Praxen)

2.3. Rekrutierung

2.3.1. Erste Stichprobe (Vorstudie)

Die Studienteilnehmerinnen untkilnehmer waren Patienten aus der psychiatrischen
Praxis Dr. M. Kaupisch, der orthopadischen Praxis MrGutbrod im Kreis Diepholz und
denpsychotherapeutischen Prax@ipl.-Psychologe Manfig Bottger undDipl.-Psychologin
M. Pietza, die sich fur eine psychotherapeutische Behandlung angemeldet hatten und sich im
Laufe der Studie in einer Wartezeit von mastens 12 Wochen befanden. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Behandlungsgruppe und der Wartekontrollgruppe
wurden per Zufall ausgewahlt. Die Behandlaen waren die flerapeutinnen Gabriela Luft

und Gisela Schlelower.
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2.3.2. Zweite Stichprobe (Vorstudie)

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in dieser Stichprobe befanden sich in einem
QCT-Seminar in Hamburg. Vor dem Seminar erfolgte eine verbale Ankindigung zur
freiwilligen Teilnahme durch den Dozenten Andrew Blake. In der Folge erklarten sich 39
Personen zurTeilnahme bereit. Die Behandlung erfolgte durch den QG&rapeuten

Andrew Blake personlich wahrend des Seminares auf der Bihne.

2.3.3. Dritte Stichprobe (Hauptstudie)

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Hauptstudie waren neue Patienten aus der
psychiatrischerPraxis Dr. M. Kaupisch, der orthopadischen Praxis Dr. A. Gutbrod im Kreis
Diepholz und der gychotherapeutischen Praxénpl.-Psychologe Manfred Boéttger und
Dipl.-Psychologin M. Pietza, die sich ebenfalls flr eine psychotherapeutische Behandlung
angemeldehatten und sich gleichwohl im Laufe der Studie in einer Wartezeit von mindestens
12 Wochen befanden. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Behandlungsgruppe und der
Wartekontrollgruppe wurden ernepér Zufall ausgewéhlt. Die Quantenheilungisandlung

fand wieder durch di€herapeutinnen Gabriela Luft und Gisela ScHléyer statt.

2.4. Zielkriterien
2.4.1. Erste Stichprobe (Vorstudie)
In der ersten Stichprobe wurden dbtymop und der Berner Fragebogen zum

Wohlbefinden eingesetzt:

1. Hauptzielkriterium desvlymop?? FragebogengPaterson, 19963ind selbstberichtete
Daten zu den Bereichen korperliche und psychische  Symptome,
Schmerzwahrnehmung, allgemeine Lebeaditat und Lebenszufriedenhesowie

Beeintrachtigungen der Aktivitdten durch Symptom 1/Symptom 2.

22 : .
Mymop: measure yourself medical outcome profile
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2. Die Anwendung deBerner Fragebogenszum Wohlbefinden (BFW; Version 22.00;
Grob, Lithi, Kaiser, Flammer, Mackinnon, Wearing, 2003) dient der Erfassung
verschiedener Faktoren des subjektiven Wohlbefindens. Die &schbeibung des
Verfahrens ist dlgende: ,Das subjektive Wohlbefinden ist ein Zustand von- bio
psychasozialer Gesundheit. Es wird davon ausgegangen, dass eine Person subjektives
Wohlbefinden erlebt, wenn ihre Ressourcen dazu ausreichen, den physischen,
psychischen und sozialen Anforderungen zwnigen. Die Auswirkungen von
Belastung zeigen sich im subjektiven Befinden. Davon ausgehend wurde der
Fragebogen konstruiert, welcher sich sowohl aus Items unterschiedlicher englischer
Instrumente, als auch aus neu konstruierten Items zusammensetzt. DevuB&\flr

Jugendliche entwickelt und ¢(ber p®3.ft und

2.4.2. Zweite Stichprobe (Vorstudie)

In der zweiten Stichprobe kamen ebenso wie in der ersten Untersuchuktyrdep

und der BFW zur Anwendung:

1. Mymop (measure yoursethedical outcome profiléeRaterson, 1996).
2. BFW (Berner Fragebogen zum Wohlbefinden, Version 22.00; Grob et al., 2003).

2.4.3. Dritte Stichprobe (Hauptstudie)

In der Hauptstudie wurderzusétzlich zumMymop und dem BFW, der BSI (Brief

Symptom Inventory) und der ERD Gesundheitsfragebogen, wie folgt erlautert, angewandt:

1. Mymop (measure yourself medical outcome profitaterson, 1996).

2. BFW (Berner Fragebogen zum Wohlbefinden, Version 22.00; Grob et al., 2003).

3. B S I (Brief Symptom InventoryKurzform der SCEOO-R; Franke, 2000) ist ein
Inventar zur Erfassung subjektiver Beeintrachtigung durch kdrperliche und psychische
Symptome.

4. Der EQ-5D Gesundheitsfragebogen dient der Erfassung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualititanimad ei nes Asingle index values 0
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2.5. Gesamtstudienablauf und Zeitplanung

Der Gesamtstudienablauhd die Zeitplanung werden Tabelle 2 zusammengefasst:

Tabelle 2 Ubersicht zum Studienablauf und zur Zeitplanung

Zeitrahmen | Ablauf des Forschungsprojektes

3 Monate  Vorbereitende Arbeiten (Versuchsplanung)

Erhebung 1. und 2. Stichprobe
6 Monate  (Rekrutierung der Treatmentgruppe, FragebogenehebumgeBehandlung;
Rekrutierung der Kontrollgruppe)

2 Monate  Auswertung der Fragebdgen

Erhebung der 3. Stichproben
9 Monate  (Rekrutierung der Treatmentgruppe, Fragebogenehebungen und Behanc
Rekrutierung der Kontrollgruppe)

25 Monate  RestlicheAuswertung und Abschlussbericht (Publikation)

2.6. Datenerfassung der Vor und Hauptstudie
Die Daten der ersten beiden Stichproben werden GbeMgerop Fragebogen und den
Berner Fragebogen erhoben. In der Hauptuntersuchung konenggimzend zu deflymop
Fragéoogen und dem Berner Fragebogdar BSI und die Thermoskala des 60Q hinzu.

Diese Instrumente werden im Folgenden einzeln vorgestellt.

2.6.1. Mymop Fragebogen |

Der Mymop ist ein individualisierter Fragebogen =zur Beurteilung des
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Behandlungsergebnissd3er Fragebogen ist darauf konzipjedttis Behandlungsergebnis im
Ermessen des Behandelten quantitativ zu erfassen. Die Merkmalstrager tragen ein bis zwei
Symptome, die sie beeintrachtigeand eine Alltagsaktivitat, in der sie aufgrund der
Symptome eingeschrankt oder verhindert sind, in &esgebogen ein. Dabei wird die
Intensitat der Symptome, die Einschrankung der Alltagsaktivitdt und hinzukommend das
allgemeine Wohlbefinden auf einer&@# von 0 bis 6 beurteilt. Die Dauer der beeintrachtigten

Symptomatik 1 ist auf einer flinfstufigen Skala einzuschatzen.

4 Items (Symptom 1, Symptom 2, beeintrachtigte Aktivitat, allgemeines
Wohlbefinden) mit siebenstufiger Skala (0s optimal; 2; 3; 4 = mittlere Intensitat;
5; 6 = denkbar schlecht)

1 Item (seit wann besteht Symptom 1) mit funfstufiger Skald {@ochen; 412
Wochen; 3 Monate 1 Jahr; 15 Jahre; mehr als 5 Jahre)

Die Behandlungsgruppe bekam diesen Hpagen vor der Behandlungnmit

QuantenheilungDie Kontrollgruppe erhielt den Fragebogen als Baseline.

2.6.2. Mymop Fragebogen Il

Dieser Fragebogen stellt eine Erweiterung Wymop | dar. Hinzugekommen ist das
Il t em , Sy Bybietetnie NMoglichkeiteine zusatzliche Beeintrachtiguagfzufiihren

und zu beurteilen. Die Dauer der Symptomatik 1 wird hier nicht mehr abgefragt.

5 Items (Symptom 1, Symptom 2, Aktivitat, Allgemeines Wohlbefinden, Symptom 3)
mit  siebenstufiger = Skala  (Q;=optimal; 2;3; 4 = mittlere Intensitat;
5; 6 = denklar schlecht)

Fur die Behandlungsgruppe waren zwei weitere Messzeitpunkte vorgesehen: 48
Stunden und 12 Wochen nach der Behandlung. Fir die Kontrollgruppe ein weiterer

Messzeitpunkt: 12 Wochen nach der ersten Befragung.
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Vorliegende Studiel in  komplemendrmedizinischen  Behandlungsmethoden

verwendeten deRlymop. Die englische Fassung ist validiert.

2.6.3. Berner Fragebogen (BFW)

Der Fragebogen erfasst insgesamt sechs Faktoren (positive Lebenseinstellung,
Problembewusstheit, kdrperliche Beschwerden und ReakiioSetbstwert, depressive

Stimmung, Lebensfreude). Diese werden anhand von 39 Items bestimmt.

34 Iltems mit sechsstufiger Skala (Aist toc
Ai st eher richtigo, Aist (sA&leri nrei cStotrigge,o ,
Sorgenodo, Aein wenig Sorgendo, Am2Cig Sorge
5 Iltems mit vierstufiger Skala (Aneino, A

Es wurde eine vom Herausgeber genehmigte Abwandlung des computergestitzten
Fragebogens verwendet, die dem Patienten zu allen Messzeitpunkten in Papierform vorgelegt
wurde.

Gultigkeit:
,untersuchungen zur korrelativen Validitat des BFW zeigen Zusammenhénge
erwarteter Richtung mit der ,wedeingS k a dea ®P1*, mit der,selfvalueS k a dlea 6
MMPI?®> und unbedeutende Korrelationen mit der Offenheitsskala dé& ERr BFW

scheint somit durch Offenheitsrespektive Verschlossenheitsmerkmale kaum

BUa Hull, Page, Skinnet,inville und Coeytaux (2006
Paterson, Vindigni, Polus, Browell und Edgecombe (2008)

24 california Psychological Inventory

%5 Minnesota Multiphasic Personality Inventory.

26 Freiburger Personlichkeitsinventar
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verfalschbar zu sein. Das Verfahren wurde in der Berner Langsschnittstudiseézhge
und es zeigten sich Zusammenhange mit der Selbstwirksamkeitswahrnehmung der
Jugendlichen in erwarteter Richtung. Es liegen Ergebnisse von Validierungsstudien mit

jugendlichen Delinquent e(Grobeta., 2008,16nMd).i c hen

Normen:

,,Die zur Verflugung stehenden alterand geschlechtsspezifischeAWerte und
Prozentrange basieren auf den Daten ven@166 (méannlich= 3261; weiblich= 2905)
reprasentativ ausgewahlten Testpersonen. Diese Normen wurden mit der Papier
Bleistift-Form des BFW erhoben. Dartber hinaus stehen reprasentative Normen einer
Stichprobe von 139 (48.1 %) Mannern und 150 (51.9%) Frauen im Alter von 18 bis 84

Jahren zur(Grdeet d.,2@08, 6.¢1)0

2.6.4. Brief Symptom Inventory (BSI)

Der BSI beinhaltet 53 dims und erfasst neun Skalen zur Somatisierung,
Zwanghaftigkeit,  Unsicherheit im  Sozialkontakt, Depressivitit,  Angstlichkeit,
Aggressivitat/Feindseligkeit,iiwbischen Angst, zu paranoidem Denken und Psychotizismus.
Hierbei werden drei Kennwerte gemessere drundsatzliche psychische Belastunge di

Intensitat der Befindlichkegowie die Anzahl der Symptome.

Der BSl ist ein Selbstbeurteilungsverfahren beztiglich der psychischen Symptombelastung.

Gultigkeit:
Der BSI gilt nach einem langen Modifikationsprozess und vielen Abgleichen zwischen

Patientenbefragung und Expertenmeinung als ausreichend validiert. Die einzelnen
Konstrukte wurden anhand vergleichbarer Testverfahren Uberprift. So wurde zum

Beispiel die Véditat in Bezug auf die Bestimmung von Personlichkeitseigenschaften

43

F



durch einen Abgleich mit dem FR geteget. Wahrend sich fur die FHR-Skalen
Leistungsorientierung, Aggressivitat, Gesundheitssorgen, Offenheit, Extraversion
uberwiegend wenig bedeutsa Korrelationen (kx 0,32) zu den einzelnen Skalen des
BSI zeigten, konnten bei den Skalen Beanspruchung, Erregbarkeit, Gehemmtheit,
Korperliche Beschwerden, Lebenszufriedenheit, Emotionalitat immerhin  méaRige
korrelative Zusammenhange aufgedeckt werdenne Eauffallend bedeutsame
Korrelation zeigte sich zwischen dem Gesamtindexwert (GSI) des BSI und der Skala
Emotionalitat (> 0.55; Franke, 2000). Die Erfassung der Krankheitsverarbeitung
wurde fiir drei klinische Stichproben mit dem EFlerglichen. Es empen sich
mafige bis deutliche Zusammenhange, wobei besonders dieSEH& Depressive
Verarbeitung stark mit allen Skalen des BSI korrelierte. Ferner zeigten sich insgesamt
extrem hohe Korrelationen $0,9) zwischen Ergebnissen des BSI und des9%R,
welcher zuséatzlich weitreichend validiert ist und auf sehr &hnliche Konstrukte

zuriickgreift.
Normen:

Der Test wurde an zwei Stichproben von 600 Erwachsenen und 589 Studierenden aus
Deutschland normiert. Es liegen getrennte Normwerte fir Erwachsene wsheht&n

vor (Franke, 2000).

2.6.5. EQ-5D

Der EQ5D besteht aus einem Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(LQ) mit funf Items und drei Antwortstufen (keine Probleme, einige Probleme, extreme
Probleme). Zusatzlich wird zur Erfassung der Lebensquatittieinem Globalitemin Form

eines Thermometerformatas e r aktuell e Gesundheitszustand

2" EFK: Essener Fragebogen zKrankheitsverarbeitung
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denkbarer Zustandid (100) bis Aschl-Bdshdlsest de

Selbstausfiillfragebogen entworfen.

In der vorlegenden Studie wurde lediglich die Thermometerskala verwendet, da die
abgefragten funf DimensionegBeweglichkeit, Mobilitat, die Fahigkeiftr sich selbst zu
sorgen, alltdgliche Tatigkeiten, Schmerzen und Angst) durch die voraus genannten

Fragebdgen bedksichtigt wurden.

Der EQ5D korreliert verlasslich mit Instrumenten, die die Ausprdgung von
Erkrankungen messen. Nach Stark, Reitmeir, Leidl und Koénig (20diten alle Verglehe

auf eine gute Testvaliditdbwie Reliabilitat hin

2.7.Methoden der statistischen Auswertung
In diesem Kapitel wirdgepriuft, ob sichdie Quantenheilungsmethode als neues
Behandlungsverfahren im Vergleich zu einer Kontrollgruppe hinsichtlich der allgemeinen
Lebensgalitat und Lebenszufriedenheibwie der Schmerzreduktiosawirksam erweist
Des Weiteren wird in einer Veund Hauptuntersuchung naeme Langzeitwirksamkeit der
Quantenheilungsmethode im Hinblick auf die genannten Parameter tber einen Zeitraum von

drei Monatergeforscht

Die im Folgenden aufgezahlten staishen Methoden wurden fir die Auswertung der

einzelnen Stichproben angewandt.

2.7.1. Statistische Auswertung der Vorstudie (erste und zweite Stichprobe)

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS (Version 11.5) und R (Version
2.13.1). Fur die Uberpriifgn der Wirksamkeit von Quantenheilung zwischen zwei
Messzeitpunkten innerhalb der Treatmentgruppe kam ein zweiseHigest tfir abhéngige

Stichproben mit U= . 0 5dz.5 end mieemandéstrebtiea ®dwerfvdne k t
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1-b=.95 zum Einsatz. Fur deVergleich zwischen Treatmenind Kontrollgruppe wurden t

Tests fur unabhangige Stichproben gewahlt. Diese sollten den gleichen Kriterien entsprechen.

Zur Uberprifung der Wirksamkeit zwischen drei Messzeitpunkten wurde eine
Varianzanalyse mit Messwiederiung (ANOVA) mit einem akzeptierten Fehlerniveau von
U= . 0750.002%) und einer angestrebten Power Bh=.95 durchgefilhrt. Bei einem
signifikanten Ergebnis erfolgte der Faktorstufenvergleich mittels -lpmst tTest auf
Grundlage vorlJ=05. Fiir den Veigich zwischen mehreren Messzeitpunkten der Patienten
und der Kontrollgruppe wurde einef&ktorielle Varianzanalyse (ANOVA) = 0 5=50.0035

undmit einer angestrebten Power vbifi=.80 gewahlt.

Far alle hier aufgefiihrten Tests galt, dass wenn kein apgimStichprobenumfang
erreicht wurdeposthoc die empirische Teststarke beziehungsweise empirische Effektgrol3e
berechnet wurde. Die Berechnung der optimalen Stichprobenumfange sowie die Bestimmung
der empirischen EffektgroRe und empirischen Teststarf@ger mit G*Power (Version
3.1.2). Die Uberpriifung der Testvoraussetzungen auf Normalverteilung wurde mittels
ShapireWilk -Test mitU=.1 und die Priifung auf Varianzhomogenitit wurde mit dem Levene

Test mitU=.1 durchgefiihrt.

2.7.2. Statistische Auswertung der Haiptstudie (dritte Stichprobe)

Zur Datenvorbereitung wurden die Skalenrohwerte iWdrte transformiert, die den
Vergleich zur Normstichprobe erleichterten. EiWErt von 50 entspricht dem Mittelwert der
Normstichprobe, die Standardabweichung betragt 10 Skalenpunkte. Folglich liegen We
innerhalb der Grenzen 40 und 60 im Normbereich. FurMgnop lagen keine TWerte vor.

Hier wurden Rohwerte verwendet.

Die Gruppenunterschiede in den Skalen zu Baselip)ewirden mittels Tests flr

unabhéangige Stichproben Uberprift. Ob das Treatmi@enh Einfluss auf die verschiedenen
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Skalen hatte, wurde mit einer Varianzanalyse fur Messwiederholungen untersucht.
Behandlungseffekte sollten sich hier in einer signifikanten Interaktion zwischen dem Faktor
Zeit (t,und ) und der Zugehorigkeit zu einder beiden Gruppen (TEKG) zeigen. Dies ist
gleichzusetzen mit Gruppenunterschieden im Zeitverlauf zwischam w#ersuchten
MesszeitpunktenObwohl auch Messwerte dédymop Fragebogens zu einem zweiten
Messzeitpunkt, (nach 48 Std.) vorlagen, wurden die Varianzanalysen nur auf die beiden
Messzeitpunktet; und t3 (nach drei Monaten) beschrankt, da nur so Messwerte fiur alle

Teilnehmerinnen und Teilnehmer vorlagen.

In den Tabellen zu den Varianzanalysen wurden jeweils dia Testwerte der
Interaktionen von Gruppe und Zeit dargestellt, um irrelevante Information zu vermeiden. Fir
die Signifikanzpriufung der Interaktion zwischen Gruppe und Zeit wurde die robuste
Teststatistik nach GreenhouGeisser herangezogen, die kot ist, um eventuelle
Verletzungen der Spharizitatsannahme zu vermeiden (Rudolf & Mdaller, 2004). Zur
Beurteilung der Effektstarke wurde das partieflé¢sprich: Etaquadrat) herangezogen (Rasch,
Friese, Hofmann & Naumann, 2010). Inhaltlich steht deniie@stfir die erklarte Varianz des
abhéngigen Merkmals durch die zugehdrigen unabhangigen Variabeln. Die empfohlenen
Interpretationsrichtwerte lauten: 0.6kleiner Effekt, 0.06= mittlerer Effekt, 0.14= grol3er
Effekt (Rasch et al., 2010). Zeigt sich ziB.einem Merkmal ein® von 0.14, dann kann 14%
der Varianz des Merkmals durch die Interaktion aus den Faktoren Gruppe und Zeit erklart

werden.
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3. Darstellung der Ergebnisse der Voruntersuchung (erste
und zweite Stichprobe)

In diesem Kapitel wird die Voruntsuchung dargestellt. Diese wurde anfanglich
durchgefuhrt, um herauszufinden, ob sich in der Quantenheilung Effekte im Sinne einer
Pilotstudie abbilden lassen und demnach Voraussetzungen fir eine umfassendere

Untersuchung vorliegen.

3.1 Erste Stichprobe
Die easte Stichprobe fand in der Zeit von Mai 2011 bis Dezember 2011 statt. Hier
wurden ausschlie3lich Patienten der zuvor genannten Praxen befragt. Die Aufteilung der
Merkmalstrager ist der Abbildung 3 zu entnehmen. Eine genauere Beschreibung der

Stichprobe dplgt im Kapitel3.1.1
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2 T e,
Fiir Studieneinschluss evaluierte Probanden aus psychiatrischen, orthopddischen,
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Beobachtung vollstindig  [n= 16) Beobachtung vollstindig  (n=53)
Interventicn abgebrochen  (n = 0) Intervention abgebrochen [n= 0)
Daten analysiert (A =18) Daten analysiert {n=53)
won Daten ausgeschlossen  (n= 0) von Daten ausgeschlossen  [(n= 0)

Datenanalyse

X/__—

Gesamtstichprobe  (n = 65)

Abbildung 3: Ubersicht zur Probandenverteilung tiber Studienverlauf (erste Stichprobe)
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3.1.1. Beschreibung der Stichprobe der kontrollierten Pilotstudie (Treatment-
und Kontrollgruppe)

Es erklarten sich 69 Patienten aus psychiatrischen, psychotherapeutischen und einer
orthopadischen Praxis bereit, an der Vorstudie teilzunehmen. Aus Tabelle 3 sind die
randomisierteAufteilung in Treatmentund Kontrollgruppesowie die Aufteilung weiblicher
und mannlicher Probanden und die Dauer der Symptomatik zu entnehmen. Der Zufallsprozess
erfolgte auf Basis einer Auflistung der Patienten, die sich in einer Kurzberatung inrsiehalb
jeweiligen Praxen eine Teilnahme vorstellen konnten. Eine studentische Hilfskraft teilte durch
einen unabhéngigen Zufallsprozess (Wirfeln) die chiffrierten Listenelemente je einer der
beiden Gruppen zu. Aus 6konomischen Grinden wurde fir die Vorstudiedem dritten
Teilnehmer eine Quantenheilung$landlung angeboten Dabei erfolgte die Einteilung in die
Kontrollgruppe tber die Wurfelziffern 1 bis 4 und in die Treatmentgruppe Uber die Ziffern 5

bis 6. Die Zuordnung erfolgte somit verblindet.

Tabelle 3 Stichprobendarstellung

Erste Stichprobe
Gesamt p-Wert
Treatmentgruppe | Kontrollgruppe
N 69 16 53
- 47 13 34
Geschlecht | weiblich (68,1%) (81.3 %) (64.2 %)
22 3 19 0.42
Geschlecht mannlich (31,9 %) (18,8 %) (35,8 %)
47,98 48,56 47,40
Alter (SD) (10.81) (13.21) (10.25) 0,63
Dauer der
o 44,15 41,4 46,9
(SSylgn)ptomauk in Monaten (30,96) (28,14) (31,82) 0,80

Die Beteiligung der mannlichen Teilnehmer unterlag mit 31,9% derjenigen weiblicher

Probandinnen. Die Patienten waren zwischen 20 und 70 Jahre alt. Es ergab sich ein

Durchschnittsalter von 48 (47,98) Jahren.
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Jeder und jedem der Teilnehmerinnen und Teilrewhrwvurde aufgrund einer
beeintrachtigten Symptomatik von den behandelnden Facharzten eine Psychotherapie

verordnet.

Die durchschnittliche Dauer der Symptomatik aus déymop-Fragebogen lag in der
Kontrollgruppe bei 46,9 Monaten. In der Treatmentgruppe wiagse mit 41,4 Monaten
angegeben. Dieser Unterschied war dabei nicht signifikant. Gleichfalls lagen zwischen den

Gruppen keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf das Geschlechterverhaltnis vor.

Die im Mymop berichteten Symptome der Probanden wurdendrei Gruppen

zusammengefasst.

In der Gruppepsychische Beeintrachtigungurden folgende Problematiken genannt:
Depression, Angststorung, Panikattacken, Zwangsgedanken, Unsicherheit, innere Unruhe,
Erschopfung, Konzentrationsstérungen, Schammd Schuldgiihle. Die physischen
Symptomebeinhalteten unter anderem Blasenschwache, Geleni Gliederschmerzen,
Ruckenproblematiken, Hautbeschwerden, Kopfschmerzen und Migréne. In der Gruppe
sonstige Symptomigelen die folgenden Nennungen: Entscheidungsfreil@@tdmangel und

familiare Konflikte.

Als haufigste Beeintrachtigung in der Kategorie Symptom 1 erwies sich mit 69,6% die

Nennung physischer Symptome.

Die Eingruppierung der zweiten aufgefihrten Symptomatik erfolgte analog der oben
erwahnten KlassifizierungHier liegt die Nennung der psychischen Symptomatik mit

insgesamt 55,0% am haufigsten vor.

Die beeintrachtigte Aktivitat wurde in die Gruppdéeruf, Haushalt, Freizeiund

Sonstigeseingegliedert. Unspezifische Nennungen, wie zum Beispiel Gehen, Laufen,
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alltagliche Arbeiten, Bewegung, Antriebsschwache und Konzentrationsschwégaien der
Kategorie Sonstigeszugeordnet. Sie wurde mit 37,7% am haufigsten benannt. An zweiter

Stelle steht mit 33,3% die berufliche Einschrankung.

Bei der Folgeuntersuchung nadrei Monaten gaben in der Kontrollgruppe funf der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein weiteres psychisches Symptom und drei eine

zusétzliche physische Beeintrachtigung an.

3.1.2. TestergebnisseMymop

Es werden die Ergebnisse der einzelnen Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten

sowie die Untersuchung auf Unterschiede der beiden Gruppen vorgestellt.

3.1.2.1. Treatmentgruppe
Folgendes Kapitel beschreibt die Unterschiede zu den verschiedenen Messzeitpunkten
(t;=Baseline, i=nach 48 Stunden unds%nach drei Monaten) innerhalb der
Treatmentgruppe. Hierzu wurden zum einen die Intensitdt der Symptome, die daraus
resultierende Beeintrachtigung und das Wohlbefinden betrachtet. Zur Erfassung bietet der
Fragebogen5 Items (Symptom 1, Symptom 2, Aktivitat, Allgemeines Wohlbefinden,
Symptom 3) mit siebenstufiger Skala (05 optimal; 2;3;4 = mittlere Intensitat;

5; 6 = denkbar schlecht) an.

Hinzukommend wurde ein genanntesMymop Profil berechnet, ein Gesamtindder

erfragten Items.

Bei allen Probanden, die mit Quantenheillsghandelt wurden, zeigtabelle 4 die

deskriptiven Scores dédtymop-ltems.
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Tabelle 4 Mymop- Scores der Treatmentgruppe (N= 16)

Veranderung | Veranderung | Veranderung
t to t3 : : :
in Score t,-t; in Score t3-t; | in Score tz-t,
Mymop-Scores Mean Mean Mean
(SD) (SD) (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
5,50 3,63 3,19 1,88 2,31 0,44
Symptom 1 110) | (182 | (248) (L71) (2.27) (1.21)
5,50 2,94 2,31 2,56 3,19 0,63
Symptom 2 ©73) | @12 | (108) (137) (1:38) (0.:89)
Beeintrachtigte 5,38 3,13 2,50 2,25 2,878 0,63
Aktivitat (0,81) (1,26) (1,46) (1,07) (1,31) (0,89)
. 5,25 2,94 2,56 2,31 2,69 0,38
Wohlbefinden (0,93) (1,34) (1,37) (1,20) (1,14) (0,72)
. 5,41 3,16 2,64 2,25 2,77 0,52
Mymop Profil | 0'83) | @23) | (1a1) (112) (127) (0.73)

In Tabelle4 ist ersichtlich, dass die Mittelwerte zuund % deutlich unterschiedlich
sind. Die groR3te Differenz vor und nach dem Treatment erweist sich bei dem Item Symptom 2
mit 2,94. Bei der Betratching der Mittelwerte vor dem Treatment und zwueigt sich eine
Differenz bei dem Symptom 2 von 3,19. In der Messyngutt; erweist sich ebenso eine
leicht positive Veranderung von 0,38 bis 0,63. Insgesamt kann ein durchweg positiver Verlauf

Uber alle Viérte und Messzeitpunkte hinweg beobachtet werden.

Im Vergleich § zu & zeigen sich deskriptiv Unterschiede bei allen funf Merkmalen. Das
bedeutet, dass eine Verbesserung in der Befindlichkeit der Probanden ersichtlich ist. Auch
noch zu £ sind die Unterdaiede beobachtbar. Die Ergebnisse des dritten Messblocks zeigen

eine weitere positive Veranderung.

Zur Uberprifung der Signifikanz der beobachteten Unterschiede sind die
Voraussetzungen fir einenTest fur abh&ngige Stichproben (intervallskalierte Daten,
normalverteilte Messwertdifferenzen der Messwertpaare, positive Korrelation der
Messwertreihen) nicht gegeben. Der Wilcoxest weist hier die hohere Teststarke auf und

wurde zum Vergleich der préand postWerte angewandt.
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Tabelle 5 Wilcoxon-Tests aufMymop Profilunterschiede der Messzeitpunkte

Vergleich t;-t, Vergleich t;-t; Vergleich to-t 3
z- p- Cohens z- p- Cohens z- p- Cohens
Wert | Wert d Wert | Wert d Wert | Wert d
Mymo
YMOP | 352 [0,000| -214 |-352| 29| 239 |-074 |9 | 039
Profil 0 0

Als Effektstarken wurdeaus defTabelle5 Cohen’s d Werf& mit gepoolten Varianzen

berechnet. Die Werte sind wie folgt zu interpretieren: Kié2, Mittel- 0.5, Grof3- 0.8.

Die inferenzstatistischen Ergebnisse der WilceXestszeigen, dass sehr grof3e und
signifikante (pO0.05) Unterschiede zwischen tnd den anderen beiden Zeitpunkten
auftraten. Zwischen den Zeitpunktenund ¢ reduzierte sich der Wert zwar noch, diese

Differenz wurde aber nicht mehr signifikaAtbildung4 veranschaulicht die Ergebnisse.

6,07

3,07 -

t
@
2 —r— -
[
E
=
e -_—__-___———___
2,0 R
1,04
T T T
Profil_T1 Profil_T2 Profi_T3
Error bars: 95% CI

Abbildung 4: Liniendiagramm: TG Mittlere Mymop Profilwerte zu ty, t, und t

28 4= (MW1-MW2)/(0.5%(SD1%+SD22)°?).
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3.1.2.2. Kontrollgruppe
Im folgenden Kapitel werden die Unterschiede zwmd ¢ in der Kontrollgruppe

deskriptiv und inferenzstatistisch untersucht.

Die erhobenen Daten d&ymops stellen sich in der Kontrollgruppe wie Abbildung
6 gezeigt dar:

Tabelle 6 Mymop- Scores der Kontrollgruppe

t1 i3 ts-t1
Mymop-Scores

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
4,81 4,79 0,02
Symptom 1 (1,13) (1,25) (1,03)
4,39 4,36 0,02
Symptom 2 (0,95) (1,12) (0,93)
o I 4,66 4,64 0,02
Beeintrachtigte Aktivitat (1.00) (1.04) (1.01)
' 4,40 4,55 -0,15
Wohlbefinden (1.21) (1.01) (0,71)
' 4,55 4,56 -0,01
Mymaop Profil (0.84) (0.92) (0,69)

In der Tabelle 6 sind geringfigige Veranderungen der Werte zu den zwel
Messzeitpunkten zu sehen. Es zeigen sich sowohl bei Symptom 1 als auch bei Symptom 2
und der beeintrachtigten Aktivitdt leichte Verbessgen der Werte um 0,02. Das
Wohlbefinden hat um 0,15 abgenommen. In der zweiten Befragung gaben acht der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein drittes Symptom an. Es emgaleh fir die

Auspragung ein Mittelwert von 4,13 und eine Standardabweichung v8n 1,1

Anhand der deskriptiven Untersuchung lassen sich in der Kontrollgruppe keine
eindeutigen Veranderungen der Merkmale zu den beiden Messzeitpunkten feststellen. Es wird

im Folgenden ein Signifikanztest durchgefiuhrt.
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Da das ermittelte Signifikanzniveades KolmogorosSmirnovAnpassungd ests
bezulglich aller Variablen kleiner als das vorgegebene Testniveau von 0,10 (siehe Anhang B)
ist und somit keine Normalverteilung der Variablen vorliegt, kommt der -paf@metrische
Wilcoxon-Test zum Vergleich zweier Verteilungen zur Anwendung. Wie im

vorangegangeam Kapitel wird hier ausschlief3lich d&dsymop Profil betrachtet.

Das Testergebnis zeigt, dass der Testwert Z-0816 ein Signifikanzniveau von 0,415
aufweist. Es kann davon ausgegangen werden, das¥eitelungsgleichheit des Merkmals
zu beiden Messzeitpunkten vorliegt. Die Teststarke fur den Vergleich betréagt, bei einer
approximativen  EffektgroRe d*=0,699, 1b=0,999, was die Aussagekraft des

Signifikanztests bestarkt.

3.1.2.3.  Vergleich
Im Folgenden wird & Fragestellung, ob Unterschiede in den Merkmalen zu zwei
Messzeitpunkten zwischen Treatiernund Kontrollgruppe vorliegenund ob diese

systematisch oder zufallig sind, betrachtet.

Bei den Items Abeeintr2cht i gitkenntedkigrund/ i t 2t 0
der vorliegenden Normalverteilung ekT st durchgefuhrt werden. Die Gruppenunterschiede
der anderen Items sind mit demTést von ManAWhitney untersucht worden. Dieabelle7
und Tabelle8 zeigen die jeweiligerErgebnisse der Signifikanztestswie die Differenz der

Gruppenmitelwerte.

56



Tabelle 7 Signifikanztests der Unterschiede zu,t(Kontrollgruppe versus Treatmentgruppe)

Kontroll- Treatment- Vergleich zu t,
gruppe gruppe
Rohwerte Rohwerte Mittlere Testwert | p-Wert | Effektgrofiie Teststarke
Differenz P 9
Symptom 1 4,81 5,50 0,69 261,00a | 0,014 0,618 0,675
Symptom 2 4,39 5,50 1,11 133,00° | 0,000 1,130 0,997
Beeintrachtigte
o g 4,66 5,38 0,72 2,61° | 0,011 0,791 0,780
Aktivitat
Wohlbefinden 4,40 5,25 0,85 2,59° | 0,012 0,788 0,777
Mymop Profil 4,55 5,41 0,86 167,00 | 0,000 1,030 0,968
a U-Test von Mann-Whitney; Testwert = U-Wert
b T-Test fur unabhéngige Stichproben bei gleichen Varianzen; Testwert = T-Wert
Tabelle 8 Signifikanztests der Unterschiede zust(Kontrollgruppe versus Treatmentgruppe)

Kontroll- | Treatment- Vergleich zu t,

gruppe gruppe

Rohwerte Rohwerte Mittlere Testwert -Wert | EffektgroRRe Teststarke

Differenz P 9
Symptom 1 4,79 3,19 -1,61 276,50% | 0,030 0,815 0,868
Symptom 2 4,36 2,31 -2,05 97,50% 0,000 1,863 1,000
Beeintrachtigte
o g 4,64 2,50 -2,14 97,50% 0,000 1,726 1,000

Aktivitat
Wohlbefinden 4,55 2,56 -1,99 96,00% 0,000 1,65 1,000
Mymop Profil 4,56 2,64 -1,92 90,50% 0,000 1,612 1,000

Wahrend zuitdie Kontrollgruppe bei allen Merkmalen niedrigere Mittelwer die

Treatmentgruppe aufwejsterandern sich die Werte zgy Hier zeigt die Treatmentgruppe

eine deutliche Reduzierung der Werte. Die Uberprifung der Signifikanzen zeigt, dass

Treatmert und Kontrollgruppe sich in den Variablen dddymops zu den zweli

Messzeitpunkten statistisch bedeutsam unterscheiden.
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Tabelle 9 Kovarianzanalyse desviymop Profils zu t3

Mymop Profil QS df MQS F Signifikanz | EffektgréRe

Profil (t
(t) 26,66 1 26,66 | 36,04 0,00 0,35

Gruppe
62,88 1 62,88 | 85,00 0,00 0,56

(Fehler)
48,82 66 0,74

Die Kovarianzanalyse untersucht den Einfluss der Gruppenzugehoérigkeit auf das
Mymop Profil zu t3, wobei die Merkmalsauspragung einer Person auf gmop Profil zu
t; statistisch konblliert beziehungsweise heraesechnet wird. Die Effektstarken sind in

Form des partiellen Etaquadrats angegeben und sind wie folgt zu interpretieren:

Klein - 0.01,Mittel - 0.06, Grol¥ 0.14 (K&hler, 2004).

Aus Tabelle 9 ist ersichtlich, dass deMymop Profilwert zu § einen grof3en und
signifikanten (pO0.05) Einfluss auf den rBfilwert zu & hat. Zusatzlich weist auch die
Gruppenzugehorigkeit einen sehr grof3en und signifikanten Einfluss auf. Folglich kann man
sagen, dass das Treatment einen grof3en signifikanten Einfluss auf das Prohhzudie

Unterschiede zu fedoch elnfalls bedeutsam sind.
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Gruppe

I Treatmentgruppe

5,01 L Kortrollgruppe
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Mittelwert Mymop Gesamtprofil
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0.0 T 1

Messzeitpunkt

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 5: Mittlere Mymop Gesamtprofile zu t und t;fir KG und TG .

Der Abbildung5 ist zu entnehmen, dass die Werte der Kontrollgruppe sich zwisghen t
und g nicht stark verandern, die Werte der Treatmentgruppe lzngegen deutlich reduziert

sind.

3.1.3. Testergebnisse BerneFragebogen

Im Folgenden wird die Auswertung des Berner Fragebogens der Vorstudie vorgestellt.
Nach denAutoren des Berner Fragebogens zum Wohlbefinden (Grob et al., 2003) wurde die
Skalierung in zwei Hauptvariablen und sechs Subskalen fur die Untersugbenmgpmmen.

Die Evaluierung des Berner Fragebogens durch die Forschergruppe um Grob zeigte, dass die
Skalen erster und zweiter Ordnung fur die Eichstichproben hinreichend interne Konsistenz

aufweisen. Die Subskalen erweisen sich ebenfalls in der vorliegevidruntersuchung zu
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beiden Messzeitpunkten als reliabel (Cronbachs Alpha zwischen 0,60 und 0,87 fiir die Skalen

erster Ordnung sowie zwischen 0,61 und 0,78 fur die Skalen der zweiten Ordnung).

Tabelle 10 fasst die Ergebnisse der klinischen Stichprobe ;zund § sowie den
Gruppenvergleich zusammen. Hohe Werte in de
ASel bstwerto, ALebensfr eu dcakeiththeEing Aonahneewdér e i n e
Wert e i n den Subskal en ADepressive Ver stin

verweisen auf eine Reduzierung der Symptomatik.

Die Skala AProblembewusstheito ermittelt
Bewaltigung der Probme. Ein hoherer Wert weist auf ein hohes Mall an

Problembewusstsein hin.
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Tabelle 10 Statistische Kennzahlen der Skalen der BFW fir die klinische Stichprobe (Kontrollgruppe versus

Treatmentgruppe)
Klinische control Wpe-rt3 Effekt- wtrt“ Effekt-
Treatmentgruppe on ro_ gruppe starke® starke®
(n=16) (n=53) (t (ts
(t) (ta)
t ts o- ty ts | P
1 We
Wert 2
2,30 3,50
Zufriedenheit 0,000° 3,32 3,09 0’2 0,000° | 1,186 | 0,110* | 0,496
(0,76) | (0,71) (0,95) | (0,93) | 02
Positive 2,31 1345 | gopp | 333 | 322 101 5000 | 1146 | 0,352% | 0,261
Lebenseinstellung | (0,79) | (0,78) (0,98) | (0,97) | 69
Selbstwert 241 1350 | g opp | 352 | 337 100 | 50000 | 1004 | 0,602° | 0,131
(0,91) | (0,80) (1,11) | (1,15) | 04
Depressive 458 1 331 g oge | 336 | 359 10,0 1 6000 | 1113 | 0,233% | 0,303
Verstimmung (1,04) | (0,69) (1,15) | (1,12) | 09
Lebensfreude 2,04 3,40 0,003" 2,80 2,28 0'?0 0,018* | 0,767 | 0,000° | 1,067
(0,77) | (1,04) (1,17) | (1,06) | 00
N ti
egatve 418 | 2,66 | o oopn | 328 | 334 1 0345 0000 | 1002 | 0,004° | 0,959
Befindlichkeit (0,77) | (0,48) (0,92) | (0,88) | 06
Prgblembewusst- 4,28 2,96 0,000? 3,17 3,14 0,% 0,000° | 1,178 | 0,384 0,22
heit (0,88) | (0,65) (1,00) | (0,95) | 34
Korperliche
Beschwerdenund | >°7 | 237 | gopor | 338 | 353 262 0,086 | 0,513 | 0,000° | 1.235
Reaktionen 1,17) (0,73) (1,13) (1,11)
& T-Test fir unabhangige/abhéngige Stichproben
b Nichtparametrischer Test (Wilcoxon/ U-Test)
p-Wert: 2-seitige Signifikanz:
! Testniveau: Vergleich t; zu tzinnerhalb der Klinischen Treatmentgruppe
2 Testniveau: Vergleich t; zu tzinnerhalb der Kontrollgruppe
®  Testniveau & Effektstarke: Vergleich von Klinischer Treatmentgruppe zur Kontrollgruppe
zum Zeitpunkt t; (Cohen’s D: D= (MW1-MW2)/(0.5*(SD12+SD2/2))"0.5)
*  Testniveau & Efffektstarke: Vergleich von Klinischer Treatmentgruppe zur Kontrollgruppe
zum Zeitpunkt t; (Cohen’s D: D= (MW1-MW2)/((0.5*(SD1/2+SD2"2))"0.5)
3.1.3.1. Treatmentgruppe
In der Kklinischen Treatmentgruppe zeigt die Skala 2. Ordnung im Bereich

., Zuf r i audyeinegm Mittalwert von B0 und zu £ einen Mittelwert von $0. Sie
nimmt demnach zu. Die , Negati ve

reduziert sich bei der zweiten Befraguncatf einen Mittelwert von 86. Die vorliegende
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Veradnderungstendenz in den einzelnen Subskalen und die statistischen Kennwerte aller
Untersuchungsvariablen sind deabelle10 zu entnehmen. Die Standardabweichungen sind

in der klinischen Treatmentgruppe im Bereich, Z u f r i ruddenrMesszeitpunkten

ahnlich (SD=0,76 zu {; SD=0,71 zu §). In der Hauptskal ANegati ve Bef i nd]l

eine deutliche Veranderung zu sehen (80)77 zu §; SD= 0,48 zu t).

Es werden der-Test fur abhangige Stichproben sowie der WilcoXest mit der
Fragestellung, ob eine Verdnderung verzur Befragung nach dem Treatmeéty) auftritt,
angewandt. Fur denTte st konnten | ediglich die Variahbl
AProbl embewusstheito verwendet werden. Hi er
beiden Messzeitpunkten eine positive Veranderung. Die ermitteltegerschiede sind hoch

signifikant p = 0,000Tabellel10).

Alle weiteren Variablen weisen keine Normalverteilung zu beiden Messzeitpunkten auf.
Deshalb wurde hier et WilcoxonTest zur Uberprifung von Verteilungsunterschieden
angewandt. Die Ranganalyse zeigt eine positive Veranderung des Wohlbefired eter
Mehrheit der Probandesowie eine Reduzierung der negativen Befindlichkeit. Es wurde auf
einem Niveau vort= 0,05 eine signifikante Veranderung in allen Variablen festgestellt. Das
heil3t, dass die Annahme einer positiven Verdnderung in den einzelnen Skalen nach dem

Treatment akzeptiert werden kann.

3.1.3.2.  Kontrollgruppe
Die Werte der Kontrollgruppe zeigen eine Reduzigrdes arithmetischen Mittels von
M=332 zuftauf M=309 zuti n der Hauptskala AZufrieden!
Haupt skal a ANegative Befindlichkeit &328i mmt i

zu t; M = 3,34 zu §. Die Entwicklung in dersubskalen entspricht dieser Tendenz und ist der
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Tabelle10 zu entnehmen. Die Standardabweichungen in den einzelnen Skalen erweisen sich

als nahezu gleichbleibend.

Bei der Durchfihrung der Signifikanztests zeigt sich, dass bei den Variablen
Lebensfreude und Problembewusstheit die Voraussetzungen fir dieenrticht vorhanden
sind. Hier wurde der Wilcoxeiiest eingesetzt. Keine statistisch bedeutsame Veradnderung
liegtb e i den Skalen APositive Lebenseinstell un
Beschwerdenodo sowie bei der Haupt skal a ANega
Signifikanzniveau von 0,05 ist hier kleiner als das Testniveau und zeigt, dass keine
bedeutsamen Unterschiede zwischgnund ¢ vor | i egen. Bei den Skal
ADepressive Verstimmungod und AlLebensfreuded
entspricht dem Ergebnis des Signifikanztests zur Veranderung der Hauptskala

AZufriedenheitbo.

3.1.3.3. Vergleich
Im Folgenden werden diergebnisse der einzelnen Gruppen, der Treatmentgruppe und
der Kontrollguppe der klinischen Stichprobe zy tind t miteinander verglichen. Es wird

untersucht, ob sich hier Unterschiede darstellen.

Die Werte der folgenden Untersuchung zur Normalverteilumgoglichen die
Anwendung desT e st s, mit Ausnahme der Variablen AD

der UTest eingesetzt, der keine Verteilung voraussetzt.

Es lassen sich zut n der Skala AK°rperliche Beschw
signifikanten Unerschiede des Mittelwertes in den beiden Gruppen feststellen. Somit gab es
i n di esen Il t ems zur Baseline gl ei che Vor a

Ver sti mmungo k éleshkeire Vertailungsurdeesohiedd ermittelt werden.

63



Zu t; zeigt sih bei der Uberprifung der Normalverteilung eine Signifikanz in allen
Variablen der Treatmentgruppe, d.h. es lasst sich empirisch keine Normalverteilung
nachweisen. Hier zeigt sich im Vergleich zur Kontrollgruppe ein hoherer mittlerer Rang der
Treatmentgrupe in den Skalen des positiven Wohlbefindens. Die Probanden der
Treatmentgruppe haben durchschnittlich niedrigere Rangplatzierungen in den Skalen
ADepressive Stimmungo, ANegative Befindlichk
Beschwer de reoWilcoronTeststfid diedVariablen der Befragung gkeénnte ein
Unterschied zwischen den Gruppen ermittelt werden. Die Ergebnisse aller

Untersuchungsvariablen weisen signifikante Unterschiede aud,@00**. Das heil3t, dass

nach dem Treatmentein Arsty des Mi ttel wertes in degb Haupt
und eine Abnahme des arithmetiscMi t t el s i n der Skala ANegat.
vorliegt. I n der Kontrollgruppe tritt ein ur

sinkt de Mittel wer't signifikant um 0,23 wund s

Befindlichkeito, wob05)voriiegtr kei ne Signifi kan

TabellellAb h2 ngi g e N&gative Bafindlichke & (t3)0

BFW-Scores QS df MQS F Signifikanz | Effektgrofie
Negative
Befindlichkeit 4261,98 1 | 4261,98 | 113,58 0,000 0,632
(t1)
Gruppe

2892,38 1 | 2892,38 | 77,08 0,000 0,539
Fehler

2476,49 | 66 37,52

64



Tabellel2Abh 2 ngi ge VYuriedeshe | @) a

BFW-Scores QS df MQS F Signifikanz | Effektgrof3e

Zufriedenheit

(to) 1641,74 1 1641,74 | 63,95 0,000 0,492
Gruppe

644,13 1 644,13 | 25,09 0,000 0,275
Fehler

1694,49 | 66 25,67

Es wird durch die Kovarianzanalyse der Einfluss @muppenzugehdrigkeit auf
ANegative Befindl i ch ksgétdstdt, mobeidlie Metkmalsausgrabeng h e i t
einer Person in den Variablen zustatistist kontrolliert wird bzw. herawggrechnet wird.

Die Kennwerte sind aus déabellel1 und Tabelle12 ersichtlich.

Die Gruppenzugehoérigkeit koret statistisch signifikant groe Teile der
Merkmalsvarianz der Skalen zyaufklaren. Diese Effekte verdeutlichen den systematischen
Einfluss der Therapie auf das Befinden zuelativieren sich jedoch an den unterschiedlichen

Ausgangswerten zy.tDas Gesamtbild wird iAbbildung6 dargestellt.
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3.2. Zweite Stichprobe: Teilnehmernnen und Teilnehmer eines QCT
Seminares

Diese Untersuchung fand von Mai 2011 bis Juli 2011 dEsttvurden ausschliel3lich
Teilnetmerinnen und Teilnehmer von Q&3eminarendie von Andrew Blake veranstaltet
wurden, befragt. Hier stellte sich eine zusatzliche Stichprobe fir die Voruntersuchung zur

Verfugung. Der Verlauf der Untersuchung ist débildung7 zu entnehmen.

3.2.1. Beschreibung der Stichprobe

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren grof3tenteils Personen, die ein berufliches
Interesse an dem Verfahren hatten und sich einer-B&indlung unterzogen.ovi Interesse
war hier die Frageiner Veranderung nach der Behandlung. Zusétzlich sollte auch untersucht
werden, inwieweit sich diese Stichprobe mit der der Pilotstudie vergleichen lasst und

inwieweit sich die Verlaufe nach der Q@Ehandlung in den beiden Stichproben &hneln.

Die Seminateilnehmerinnen undi teilnehmesStichprobe umfasste 39 Probanden,
darunter 28 Frauen und 11 Manner. Von 25 Probanden dieser Gruppe erfolgte keine
Ruckmeldung nach drei Monaten. Die Ricklaufquote bei fddow-up Befragung betrug

daher 35,9% (sieh&abellel3).
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Zum Erhebungszeitpunkt lag das Dwschnittsalter bei 51 (50,9) Jahren. Bei 53,8% der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer betrug die Dauer der Symptomatik mehr als funf Jahre. Die
Haufigkeit der anderen Kategorien lag zwischen drei und sieben Probanden. Zur Frage nach
der Art des ersten Symptorastworteten 59,0% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer unter
einem physischen Problem zu leiden, 41,0% gaben eine psychische Beeintrachtigung an. 31
Teilnehmerinnen und Teilnehmer wiesen ein zweites Symptom auf, davon 38,7% ein
physisches und 61,3% ein psisthes. Bei der Befragung nach einem neuen Symptom nach
drei Monaten zeigte sich lediglich bei einem Probanden in der Stichprobe eine zusatzliche
psychische Beeintrachtigung. Bei dem Merkmal beeintrachtigte Aktivitat waren zehn der
Teilnehmerinnen und Teiehmer im Beruf eingeschrénkt, drei im Haushalt, neun in ihrer
Freizeit. Mit unspezifischen Angaben wiesen 17 der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

sonstige beeintrachtigte Aktivitaten auf.

Tabelle 13 Stichprobenzusammensetzung (Geklecht, Alter, Dauer der Symptomatik)

Stichprobe
Seminarteilnehmer
Treatmentgruppe Treatmentgruppe
t; und L ts
N 39 14
28 10
Geschlecht iblich
eschlec weiblic (71,80 %) (71.43 %)
11 4
Geschlecht [ méannlich
(28,20 %) (28,57 %)
Alter 50,9 51,94
(12.07) (8.95)
Dauer der 48,06 47,43
Symptomatik in Monate (35.01) (33.96)

Die Verteilung des Merkmals Geschlecht wurde durch die absoluten und relativen
Haufigkeiten dargestellt. Die Werte fur Alter und Dauer der Symptomatik geben Mittelwert
und Standardabweichung wieder.
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3.2.2. Ergebnisse des Mymop Fragebogens in der Stichprobe der
Seminarteilnehmerinnen und-teilnehmer

Zunachst werden die Ergebnisse der Datenanalysklg®e®p Fragebogens zu den drei
Messzeitpunkten {t bei Baseline,t- 48 Stundemund ¢ - nach drei Monaten) aus der zweiten

Stichprobengruppe dargestellt.

Die Tabelle 14 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der jeweiligen

Merkmale zu 4, t; und g und die Verdnderungen der Werte.

Tabelle 14 Mymop-Scores der Seminarteilnehmerinnen und teilnehmer-Stichprobe

1 to t3
(N=39) (N=14) (N=14) ot el e
Mymop-Scores Mean Mean Mean
(SD) (SD) (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
3,74 2,00 1,71 1,74 1,86 -0,14
Symptom 1
(1,12) (1,56) (0,99) (1,39) (1,17) (1,51)
3,70 2,15 1,70 1,55 1,90 0,40
Symptom 2
(1,26) (1,56) (1,34) (1,70) (1,60) (1,65)
Beeintrachtigte 3,77 1,85 1,71 1,92 2,14 -0,36
Aktivitat (1,16) (1,42) (1,54) (1,40) (1,51) (1,28)
Wohlbefinden 2,85 1,31 1,29 1,54 1,57 -0,07
(1,20) (1,15) (1,38) (1,14) (1,02) (1,33)
) 3,48 1,79 1,60 1,69 1,82 -0,09
Mymaop Profil
(0,94) (1,05) (1,22) (1,06) (1,06) (1,06)

Die Mittelwerte aller Merkmale sind zu, t(N=39) geringer als zuit Die
beeintrachtigte Aktivitat zeigt mit 1,92 die gréf3te Veranderung, gefolgt von Symptom 1 mit

einem Wert von 1,74.

Tabelle 15 stellt die Ergebnisse der Signifikanztests fiir die Vergleiche der einzelnen
Messzeitpunkte dar. Agfund der Datenlage wurden nighdrametrische Tests angewandt.
Vergleiche zwischen zwei Messzeitpunkten erfolgten mit dem Wilc@emst, Vergleiche

aller drei Zeitpunkte wurden anhand der Fr
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Tabelle 15 Signifikanztests fur Messzeitunterschiede (Semingilnehmerinnen undi teilnehmer-Stichprobe)

Vergleich t; und t

Vergleich t1 und t3

Vergleich tound t3

Vergleich aller drei

Zeitpunkte
(N=39) (N=14) (N=14) (N=14)
z-Wert p-Wert | z-Wert p-Wert | z-Wert p-Wert Chi- p-Wert
Quadrat
Mymop
Profil -5,31 0,000 -3,30 0,001 -0,20 0,844 21,78 0,000

Fur denVergleichvonty, t; und g liegen signifikante Unterschiede vor. Die beobachtete

Verbesserung des gesamt®tymop Profils erweist sich als statistisch bedeutsam. Der

Vergleich § und  liefert keine signifikanten Ergebnisse. Der Unterschied zu den jeweiligen

Messzeitpunkten wi

r d

dur ch

di

e

Friedmandsche

3.2.3. Vergleich von klinischer Treatmentgruppeund Seminarteilnehmern

Im Folgenden wird die Fragestellungtersuchtob Unterschiede in den Merkmalen

zu drei Messzeitpunkten zwischen klinischer Treatmentgruppe und Seminarteilnehmern

vorliegen und ob diese systemaltistder zufallig sind

Da die Voraussetzung fur defTést eine Normalverteilung der Variablen nicht gegeben ist,

wurde alternativ der Jest von ManAVhitney durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind in der

Tabelle 16&dargestellt.

Zu t, weisen beide Gruppen signifikante Unterschied@irdgehend auf, dass die

Seminarteilnehmerinnen untkilnehmer sich als wegeér belastet eingeschétzt halads die

Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die aus den psychiatrischen und orthopadischen Praxen

Uberwiesen wurden.

Bei der

Bedeutsamkeit hinsichtlich der Verteilungsunterschiede vor.
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Tabelle 16 Signifikanztests der Gruppenunterschiede (Klinische Treatmentgruppe und Seminarteilnehmer)

%] to t3
Mittlere Mittlere U- Mittlere
Differenz U-Wert | p-Wert Differenz | Wert p-Wert Differenz U-Wert p-Wert
1545
Symptom 1 1,756 | 8550 | 000 | -1625 | >° | 0003 | -1473 | 8050 0180
168.0
Symptom 2 1,803 | 64,00 | 000 | -786 80| 0037 | -613 | 5500 0173
Beeintrachtigte 157.0
>IN 1,606 | 86,00 | 000 | -1,279 0| 0003 | -786 | 74,00 0.103
Aktivitat 0
Wohlbefinden | -2.404 | 4500 | 000 | -1,630 115'0 0,000 | -1,277 | 54,00 0,014
Mymop Profil | -1,92548 | 51,50 | ,000 | -1,36565 125"5 0,001 |-1,04420 | 67,00 0,060

p-Werte:asymptotische Signifikanz-g2itig)

Zu t3 ist die Signifikanz, mit Ausnahme des Wohlbefindamsht mehr gegeben. Hier
sind keine signifikanten Differenzen zwischen der klinischen Treatmentgruppe und den
Seminarteilnehmern gegeben (sidrabellel17), obwohl die Rangsummen immer noch héher
sind. Eine grafische Darstellung dieser Entwicklung zeigt ergangbhiidung 8. Eskdnnte
amit zusammenhangen, dass sich die Gruppe der Seminarteilnehmerinngailoadmer

nach drei Monaten von den anféanglich 39 Probanden auf 14 verringerte.
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Tabelle 17 Signifikanztests (Effektgrof3e und Teststarke) der Gruppenunterschiede (Klinische
Treatmentgruppe und Seminarteilnehmerinnen und-teilnehmer)

Vergleich zu t; Vergleich zu t, Vergleich zu t3
EffektgréRe | Teststarke | EffektgroRe | Teststarke | EffektgroRe | Teststarke
Symptom 1 1,586 0,987 0.962 0.697 0,784 0,543
Symptom 2 1.748 0.994 0,582 0,322 0,501 0,252
Beeintréachtigte
AKGiVit 1,609 0,985 0,954 0,689 0,526 0,273
Wohlbefinden 2,236 1,000 1,305 0,919 0,923 0,662
Mymaop Profil 2,177 1,000 1,198 0,869 0,792 0,531
Gruppe
&0 I Treatmentgruppe

53,07

4,0

3,07

2,0

Mittelwert Mymop Gesamtprofil

1,07

00

L Seminarteiinehmer

Messzeitpunkt

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 8: Mittlere Mymop-Gesamtprofile zu t und t;von Treatmentgruppe (Behandlungsgruppe

Studie 1)und Seminarteilnehmern (Behandlungsgruppe Studie 2)
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3.2.4. Ergebnisse des Berner Fragebogens in der Stichprobe der Semirar
teilnehmerinnen und-teilnehmer

Zunachst werden die deskriptiven Statistiken der Stichprobe der Seminar
teilnehmerinnen uneteilnehmer betrachtet. Siend aufgrund der hohen Dregut-Rate auf
14 Probanden beschrankt, die sowohldam Befragung vor dem Treatmeals auch drei
Monate danach teilgenommen haben. Der Grund fur die geringe Rucklaufquote wurde nicht

untersucht.

Di e Skal en 2 . Or d n u r 436t/ @&ty)f und eAd\eenghaet ii tvoe
Bef i ndl i &h28)ezeigemw zusteive sichtbare Veranderung @1,73). Demnach ist
der Mi ttel wert aller Probanden dieser Grupp
w2 hr end der Mi ttel wert I m Bermkenc istt DleNegat i
Veranderungstendenzen spiegeln sich in den Subskalen wieder und kénAebeléx 18
entnommen werden. Die Werte der Standardabweichungen nehmen Ie all
Untersuchungsvariablen zur zweiten Befragung ab, das bedeutet, die Streuung innerhalb der
Seminateilnehmerinnen und teilnehmesStichprobe ist zu st aufgrund der reduzierten

Teilnehmerzahl geringer.
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Tabelle 18 BFW-Kennzahlen und Signifikanztests fiir Messzeitunterschiede (Semin&ilnehmerinnen und i

teilnehmer-Stichprobe)

1] t3
ta-t; . L
B _ Effektstarke Signifikanztest
BFW-Skalen (N=14) (N=14)
Mean Mean Mean .
(SD) (SD) (SD) Teststatistik | p-Wert
. . 4,36 5,04 -0,68
Zufriedenheit (1.19) (0.65) (1,04) 0,654 -2,17(a) 0,030
Positive 4,15 4,99 -0,84
Lebenseinstellung (1,37) (0,62) (1,18) 0,712 -2,/48(2) 0,013
4,61 5,19 -0,57
Selbstwert (0.99) (0.72) (0,93) 0,613 2,31(b) 0,006
Depressive 2,79 1,90 0,89
Verstimmung (1.33) (0.63) (1.09) 0.817 "2,13() | 0,006
4,59 4,90 -0,31
Lebensfreude (1.37) (1.01) (1,43) 0,217 -0,70(a) 0,483
Negative 2,28 1,73 0,56
Befindlichkeit (0,79) (0,46) (0,77) 0,727 -2,48(a) | 0,013
; 2,33 1,83 0,50
Problembewusstheit (0.67) (0.59) (0.57) 0,877 3,31(b) 0,038
Korperliche
Beschwerden und (iég) (3'23) (Cl)’%) 0,513 -1,96(a) 0,050
Reaktionen ' ' ’
% T-Test furr unabhangige/abhangige Stichproben
b Nichtparametrischer Test (Wilcoxon/ U-Test)
Ver2nderungen in den Skalen AK°rperliche

nicht signifikant. Hingegen erweisen sich die asymptotischen Signifikanzen bei den Variablen
ANegative Befindlichkeito, AZufriedeivdeito,
St i mmuals ldetner als das Testniveau, womit die Verteilungsunterschiede statistisch

bedeutsam sind.

Ebenfalls der Tabelle 18 zu entnehmen ist, dass der Mitelt der Variable
AProbl embewuiszs gt ieed u Mk evronuntd der Mi ttel wer't

angestiegen ist. Beide Veranderungen erweisen sich mittels dipetstals signifikant.
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3.2.5. Vergleich von klinischer Treatmentgruppe und Seminarteilnehnern

Im Folgenden werden die Verteilungen der einzelnen Variablen des Berner

Fragebogens von klinischer Treatmentgruppe und Seminarteilnehmern verglichen.

Tabelle 19 Signifikanztests der Gruppenunterschiede (Klinische Treatmentguppe und Seminarteilnehmer)

Vergleich zu t; Vergleich zu t3
Differenz Effekt- Differenz Effekt-
U-Wert -Wert . U-Wert -Wert ..

Mittelwert P starke | Mittelwert P starke
Zufriedenheit 2,06 21,50 0,000 | 2,063 1,54 14,00 0,000 2,263
Positive
Lebenseinstellung 1,84 33,00 | 0,001 | 1,645 1,54 15,00 0,001 2,186
Selbstwert 2,20 16,00 0,000 2,314 1,69 16,00 0,000 2,221
Depressive -1,79 16,00 | 0,000 | 0,176 -1,41 17,00 | 0,000 | 2,134
Verstimmung
Lebensfreude 2,55 17,50 0,000 2.295 1,51 32,00 0,000 1,643
Negative
Befindlichkeit -1,84 11,00 0,000 1,665 -0,93 15,00 0,000 1,978
Problembewusstheit -1,95 12,00 | 0,000 | 2,493 -1,12 24,00 0,000 1,820
Korperliche
Beschwerden und -1,73 25,50 0,000 | 1,460 -0,74 54,50 0,004 1,205
Reaktionen

An den mittleren Rangen der klinischen Treatmentgruppe zeigen sich zur Baseline
anhand aller Skalen eine geringergZufrieden h e iuhdii eine hohere,,Negative
Bef i ndlimd&drdteeeh zud Treatmentgruppe der Seminarteilnehmer. Die ermittelten
Unterschede zwischen den Gruppen erweisen sich als inferenzstatistisch bedeutsam. Bei
allen untersuchten Variablen zeigte sich insgesamt ein geringeres Wohlbefinden bei den
Probanden, die aus den oberrannten Praxen uUberwiesen wurden, als bei den

Seminarteilnehmarn.

An den Ranganalysen ist zu erkennen, dass die Unterschiegewiadhen den beiden
Treatmentgruppen auch zy vorhanden sind. Auch hier zeigt sich ein signifikanter

Unterschied zwischen den unterschiedlichen Gruppen. Die Seminarteilnehmerinnen und
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teilnehmer erhalten im Vergleich durchschnittlich signifikant hhere Rangplatze und weisen
damit sowohl vor als auch nach dem Treatment ein hoheres positives Wohlbefinden als die
Praxispatienten auf. In der Differenz der Mittelwertunterschiede in den erbkal
AZufriedenheito (1,20>0,68) und ANegative
fur die Praxispatienten ein profitableres Ergebnis als fur die Seminarteilnehmerinnen und
teilnehmer (sieheAbbildung 9). Allerdings lasst sich dieses Ergebnis aufgrund der
vorhandenen Unterschiede zur Baseline nur eingeschrankt interpretieren. Bedingt durch die
erheblich besseren Mittelwerte aller Items zur Baseline in der pgéru der

Seminarteilnehmerinnen undeilnehmer ist zu hinterfragen, ob der genannte Effekt sich

tatsachlich auf dem Treatment begriindet oder in der unterschiedlichen Fallhéhe zu sehen ist.

Dies ist so zu verstehen, dass es nachvollziehbar ist, dass drebesseren Grundstimmung

eine weitereSteigerung eher gering ausfallt.

—MNB_T1
30 NB_T3

UM
—ZU_T3

707

60}

Mittelwert

50+

40+

30

T T
Treatment Seminarteilnehmer

Gruppe

B

Abbildung 9: Mittel werte der Skalen ,, Zufriedenheito (2ZU), , , Neg

und Seminarteilnehmergruppe zu { und t;,
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3.3.Fazit der Voruntersuchung
Das Fazit der Voruntersuchung erweist sich fur eine Wirksamkeit der Quantenheilung
als nicht eindeutig. Die Ergebnisse in der Treatmentgruppe zeigen zwar positive
Veranderungen in den untersuchten Skalen zur Lebensqualdézur Lebenszufriedenheit,
sind jedoch im Vergleich zur Kontrollgruppe von einem anfanglich schlechteren
Ausgangswert lediglich auf ein vergleichbares Niveau gestiegen. Eine Wirksamkeits
gewissheit lasst sich aufgrund der unterschiedlichen Ausgangstdiatdoeiden Gruppen nur

schwer bewerten.

Da sich in der Gruppe der Seminarteilnehmerinnen -teithehmer ebenfalls in den
untersuchten Parametern eine Verbesserung abbildete, erfolgte zur weiteren Prifung eine

Hauptstudie mit einer héheren Teilnehmetzaid einer unabhéngigen Zufallsauswahl.

Die im Anhang B aufgefuhrten Tabellen beinhalten Vorprifungen zu den folgenden

Bereichen:

91 Die Tests auf Normalverteilung fur dMymop- und BFW-Ergebnisse der klinischen

Stichprobe, der Kontrollgruppe sowie den8earteilnehmer.

1 Die Tests auf Normalverteilung fur den Vergleich Klinisch8tichprobe und

Kontrollgruppesowie klinischer Stichprobe und Seminarteilnehmer.
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4. Darstellung und Ergebnisse der Hauptstudie (dritte
Stichprobe)
4.1.Stichprobenbeschreibung der Hauptsadie
In dem Zeitraum vom 01. Oktober 2011 bis 30. Juni 2012 wurden 13&teatiaus
einer psychiatrischen,zwei psychotherapeutischen und einer orthopadischen Praxis

eingeladen, an der Hauptstudie teilzunehmen.

Die Tabelle 20 zeigt die durch einen Zufallsprozess erhaltene Aufteilung der
Teilnehmer m Treatmentund Kontrollgruppesowie die Verteilung weiblicher Patientinnen

und mannlicher Patienten, des Bildungsstandes und der Dauer der Symptomatik.

Der Zufallsprozess erfolgte auf Basis einer Auflistung der Patienten, die sich in einer
Kurzberatung innerhalb der jeweiligen Praxeime Teilnahme vorstellen konnten. Eine
studentische Hilfskraft teilte durch einen unabhéngigen Zufallsprozess (Munzwurf) die
chiffrierten Listenelemente je einer der beiden Gruppen zu. Die Zuordnung erfolgte somit
verblindet.Von den 138atientemahmenl27 das Angebotetztlichan. 11 Patienten lehnten
aus verschiedenen ri&xden (Fahrprobleme, mangelndgeit, Unsicherheit, Besorgnis,
Sonstiges) ab. Vier zogen ihre Teilnahme ohne Begrindung fir die zweite Befragung zurick,
somit reduzierte sich die Anzatier Probanden auf insgesamt 123 Teilnehmer. Daraus ergab
sich eine Verteilung von 54 Teilnehmern in der Treatmentgruppe und 69 in der

Kontrollgruppe. Die Aufteilung der Stichprobenelemente istAldrildung10 zu entnehmen.
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Abbildung 10: Ubersicht zur Probandenverteilung tiber Studienverlauf (Hauptstudie)
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Tabelle 20 Stichprobenbeschreibung der Hauptstudie

Stichprobe .
Chi-
Gesamt Treatment Kontroll t-Wert | df | p-Wert Q\L/J\E/idrtat
gruppe gruppe er
N 123 54 69
(100 %) (44 %) (56 %)
- 90 36 54
weiblich
(73 %) (29 %) (44 %)
Geschlecht 1 | 0.15ns 2,07
R 33 18 15
mannlich
(27 %) (15 %) (12 %)
44,90 45,81 43,99
Alter (SD) 0,69 14 | 0.49ns
(14.37) (13.48) (15.26)
Bildungsstand:
Haupt/Realschule 85 (69 %) | 34 (28 %) 51 (41 %)
Abitur 20 (16 %) | 11 (9 %) 9( 7%)
5 0.50 ns 4,42
Student 3 (2%) 1 (0,8 %) 2(1,6 %)
abgeschl. Studium 11 (9 %) 7 (6%) 4( 3%)
unbekannt 7 (4%) 2 (1,6 %) 5( 4 %)
Daue.f d.ef 3,69 3,55 3,80 0,84 14 | 0.42ns
Symptorrggtlljl; in Jahre (1.06) (0.97) (1.11) , .

ns nicht signifikant, p > 0.05.

Auf einem Testniveau von 0.05 zeigt ekTdst fir unabhéngige Stichproben keine
signifikanten Altersunterschiede zwischen den Gruppen. Dies gilt auch fur die angegebene
Dauer der Symgomatik. Ebenso zeigen die GCQuadratTests der Merkmale Geschlecht und
Schulbildung (untersucht mit einem exakten TesthnBischer, da die Zellen sehr ungleich
besetzt waren; siehe Janssen & Laatz, 2003) keine signifikanten Zusammenhange. Demnach
gleichen sich die Untersuchungsgruppen in wesentlichen soziodemographischen Merkmalen
hinreichend. Deshalb und aufgrund der grolStichprobe ist davon auszugehen, dass die

Testvoraussetzungen fur die Messwiederholungsvarianzanalyse fir jede Skala erfillt sind.
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204 Gruppe

W Treatmentgruppe
L] Kontrollgruppe

Stichprobenelemente

=21 21-30 31-40 41-50 91-60 61-70 =70

Altersverteilung der Teilnehmer

Abbildung 11: Altersverteilung von KG und TG.

In der Abbildung 11 ist die nahezu identische Altersverteilung der Gruppen
veranschaulicht, die vorliegenden Abweichungen begrinden sich in der hoheren
Teilnehmerzahl der Kontrollgruppe. Fur beide Gruppen exeigich sehr symmetrische

Verteilungsverlaufe.

Die Abbildung 12 gibt die Dauer der Symptomatik innerhalb der beiden Gruppen KG
und TG wieder. Hier zeigt sich fur ki Gruppa eine eher rechtssteile Verteilung. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind also h&aufiger bereits Gber einen langeren Zeitraum

gesundheitlich beeintrachtigt, dies zeigt sich besonders stark fur die Kontrollgruppe.
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261 Gruppe

W Treatmentgruppe
L] Kontrollgruppe

Stichprobenelemente

0-4Wochen 4-12Wochen 3 Monate - 1 -5 Jahre =5 Jahre
1 Jahr

Dauer der Symptomatik

Abbildung 12: Verteilung zur Dauer der Symptomatik fur die Gruppen KG und TG.

4.2. Testgrundlage und Durchfiihrung
Zu den angewandten Testdymop, BFW) der Vorstudie ist zur Validitatsprifung zur
Baseline (1) und nach drei Monaterg)tdas subjektive Befindeter Probanden mit dem Brief
Symptom InventoryTest (BSI) sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat mit einer

visuellen Analogskala (EBD) zusatzlich erhoben worden.

Analog zur Vorstudie gab es fur beide Gruppen zwei Messzeitpunkteind t).
Hinzukommend fur die Treatmentgruppe wurde Mgmop-Fragebogen nach 48 Stunde) (t
eingesetzt. Samtliche Tests wurden zu den jeweiligen Messzeitpunkten zusammen

ausgewertet und in den Tabellen23 dargestellt.

4.3.t-Tests auf Gruppenunterschiede in den untersutten Skalen zu t
(Baseline)

Zunachst wurden die Treatmenund Kontrollgruppe auf ihre gesundheitliche

Ausgangssituation hin untersucht und miteinander verglichen.
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In der Tabelle21 sind demzufolge die-Tests auf Unterschiede beiderugpen in den
untersuchten Skalen zy(Baseline) aufgefihrt. Es ist ersichtlich, dass sich die Gruppen bei
einem Testniveau von 0,05 nicht signifikant voneinander unterscheidengeEs demnach
zu Untersuchungsbeginn im Hinblick auf selbstbeurteilte psychische und physische Merkmale

ahnliche Ausgangsbedingungen der einzelnen Gruppenmitglieder vor.

Tabelle 21t-Tests auf Skalenunterschiede der Untesuchungsguppe zu t;

N=69 | N=54

o | e
EQ-5D (ijg) (igg) 096 | 121 | 034 -0.27 ns 0,17
BFW | zufriedenheit 23675 (357;;1% -1,05 121 028 | -1,04ns 0,19
Egsletlr\l/seeinstellung ?66,’2702) (385,571(; o - 044 102 ns o1
Selbstwert ?7’%’21(;‘) (fgzig) 1,03 121 0,31 1,65 ns 0,18
ng;teirisr]':’jng (gzgg) (Zg:gg) 1,16 121 0,25 2,57 ns 0,21
Lebensfreude ?;0432) (‘11(132;) 1,16 121 0,25 2,15 ns 0,21
gggiﬂ‘l’iihkeit ?85,;‘55; (%:gg) 0.9 121 | 037 1,55 ns 0,16
E;‘i’tb'embeW”SSt' ((151:‘11?) (ﬂzgg) 0,14 121 0,89 0,29 ns 0,03
E"khv'v“d o | B B0 1o oz s | oz
BSI | Somatisierung 29%5553 (782,;1012) 020 | 121 | 077 0,48 ns 0,05
Zwanghaftigkeit (ﬁgﬁg) (79%66?; 0,79 121 0,43 1,47 ns 0,15
Unsicherheit 58%827) (Tﬁ% 0,4 121 0,69 0,74 ns 0,07
Depressivitét (ig:gi) (780,’9317) 1,01 121 0,31 1,85 ns 0,19
Angstlichkeit (Zéﬁ% (783:’158 1,06 121 0,29 1,8ns 0,20
Aggressivitat Zsl,fﬁ (791,582% 0,2 121 | 0,84 0,32 ns 0,04
Phobische Angst ﬁ:gg) ﬁ:gg) 0,07 121 0,94 0,14 ns 0,01
Eiailc:des 2597,582(; (ggzg% 0,67 121 0,54 1,26 ns 0,12
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- 68,78 68,72
Psychotizismus (11.19) (11.56) -0,03 121 0,98 -0,06 ns -0,01
74,71 74,80
BSI Gesamtwert (6,42) (6.42) 0,07 121 0,94 0,09 ns 0,05
Mymop | Symptom 1 (i’gg) (g’g‘g‘) 020 | 121 @ 084 0,04 ns 0,04
29 4,79 5,02
Symptom 2 (1.11) (0.83) 1,221 104 0,24 0,23 ns 0,24
R 4,99 5,09
Aktivitat (1.04) (1.12) 0,55 121 0,58 0,11 ns 0,10
. 30 4,82 4,89
Wohlbefinden (0.88) (1.18) 0,34 120 0,73 0,07 ns 0,06
: 5,00 4,91
Mymop-Profil (0.80) (0.74) 0,45 121 0,40 0,09 ns 0,12

ns nicht signifikant, p > 0,05.

4.4. TestergebnisseMymop
Im Folgenden wird die Auswertung dds/mop dargestellt. Es werden die Ergebnisse
der einzelnen Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten = Béseline,
to= nach48 Stunden undst nach drei Monaten) und die Untersuchung auf Unterschiede
innerhalb der Stichprobe aufgezeigt. Hierzu wurden zumaredie Intensitat der Symptome,
die daraus resultierende Beeintrachtigung und das Wohlbefinden betrachtet. &oalog

Vorstudie beschreibt ein genannte$lymop Profil den Gesamtindex der erfragten Items.

29 Symptom 2 wurde nicht von allen Teilnehmern benannt: N=57 in der Kontrollgruppe
N=49 in der Treatmentgruppe.

30 Das Wohlbefinden wurde ebenfalls nicht von allen Teilnehmern benannt: N=68 in der
Kontrollgruppe.
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Tabelle 22 Mymop-Scores der Untersuchungsgruppen und Ergebnisse der Messwiederholungsvarianzanalyse
(Faktoren Gruppe und Zeit)

t1 t 13
Mymop-Scores Mean Mean Mean QS df MQS F h2
(SD) | (SD) (SD)
Symptom 1 335 | 237
TG (‘3’33) 1.08) | (1:48)
’ ' 81,44 1 |81,44 69 0,36**
@ s || 4%
(1,04) ’
TG (0,83) (1,47)
(1,24)
72,44 1| 7244 61,93 0,38**
4,79 4,61
KG (1,11) (1,29)
Beeintrachtigte 509 37 253
Aktivitat (1,12) (1’2) (1,51)
TG ' 87,12 1| 87,12 82,72 0,41*
4,99 4,81
KG (1,04) (1,2)
Wohlbefinden 489 319 2.35
TG (118) | g'gp) | (1.47)
' 70 1 70 78,93 0,40**
4,82 4,5
KG (0,88) (1,04)
Mymop Profil 5,00 341 2.46
(0,80) (0’95) (1,29)
TG ’ 78,87 1| 78,87 | 122,28 0,50**
491 4,64
KG (0,74 (0,91)
**p<=0,01

Wahrend zu it die Gruppen bei allen Merkmalen &hnliche Mittelwerte aufweisen,
verandern sich die Werte zy Hier zeigt die Treatmentgruppe eine deutli¢teduzierung

der Auspragung.

Die Uberprufung auf Signifikanz zeigt, dass Treatmant Kontrollgruppe sich in den

Variablen desvlymops zu ¢ in allen Merkmalen statistisch bedeutsam unterscheiden.
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Gruppenzugehdarigkeit

I Treatmentgruppe

5,00 I Kortrollgruppe

5 00

4,00

3,00

2,00

Mittelwert Mymop Gesamtprofil

1,00

0,00 T T

Messzeitpunkt

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 13: Liniendiagramm: Mymop Gesamtprofil zu t; und t; von KG und TG.

Symptom 1 wird durch die Interaktion aus Gruppe und Zeit sehr stark beeinflusst.
Betrachtet man daglymop Gesamtprofil (analogbbildung 13), stellt sich ein signifikanter

grol3er Effekt dar.
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4.5 Testergebnisse Berner Fragebogen, BSI und visuelle Analogskala

Tabelle23fasst die Ergebnisse zyund § sowie den Gruppenvergleich zusammen.

Auf eine positive Befindlichkeitd e ut e n hohe Werte i n den
lLebenseinstell ungf, AS e hirb EitevRedutziefungwerdile L e ben s
den Subskalen ADepresspeel Vehst Bemodnfgiée dadod A
Abnahme der Sympt omat i k. Die Skala AProbl en
Voraussetzung fir die Bewaltigung der Probleme. Ein hoherer Wert verweishaubles

Mal an Problembewusstsein.
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Tabelle 23 Statistische Kennzahlen der weiteren drei Testverfahren fur die Treatmerntund Kontrollgruppe

Treatment Kontroll
gruppe gruppe
QS | df | MQS F o
t1 t3 1:1 t3
Visuelle
3,15 7,04 341 378 | 18683 | 1 | 186,83 | 2% | 044+
Analogskala (1,73) | (1,58) | (1.47) | (1,78) 8
. : 3760 | 4911 | 3674 | 3852 | 14085 14085 | 564
1 y 1 2 *%
BFW Zufriedenheit (5,94) | (10,71) | 4,02 | (6,13) 1 1 4 0.3
Positive Lebens- 35,7 50,96 36,73 38,65 2581,0 1 2581,0 | 50,1 029 **
einstellung @®51) | 13 | 621) | (894) 2 2 2 !
39,8 48,41 38,15 39,36 35,9 .
Selbstwert doue | ose | oo | ey | 8801 | 1| 82801 7 0,23
Depressive 7054 | 5643 | 67,97 | 65.61 | 20907 | | 20907 | 354 | o,
Verstimmung (12,32) | (13,63) | (12,09) | (12,86) 1 1 8 '
4657 | 64,02 | 4442 | 47.75 | 30159 30159 | 50,9 o
Lebensfreude (11,6) | (14.46) | (9,03) | (10.16) | 9 ! 9 8 0,30
: 67 5532 | 6545 | 6581
Negative ' ’ ' 2198,3 21983 | 89,2
jative 10,3) | 9.88) | (875 | (9,88 3 ’ ' 0,42 =
Befindlichkeit ( ) ( ) ( ) ( ) 8 8 1
| 61,72 | 5443 | 6144 | 60,68 224 -
Problembewusstheit 1163) | (1078) | (11.17) (11,3) 648,36 | 1 | 648,36 1 0,16
Korperliche 7504 | 6446 | 7317 | 72,93 | 16155 1615,5 | 48,9
Beschwerden und ! y ’ ! ’ 1 ’ ' 0,29 **
pooeerd (7.95) | ©11) | (856) | (895) 3 3 4
— 72,02 | 5982 | 7154 | 69,68 | 16220 1622,0 | 42,2
BSI Somatisierung ©42) | 12.34) | (9.95) | (11.21) | 8 L1 7g 6 0,26 *
.. 70,63 | 6033 | 69,16 | 68,67 | 14557 1455,7 | 60,4
Z h f k H H 1] ’ ’ 1] ) *%k
wanghattighett 9.36) | (11.02) | (10.78) | (10.8) 1 Ly 8 0,33
: ; 69.13 | 57,59 | 69,87 | 6955 | 19061 19061 | 62,2
Unsicherheit 11.37) | 1111 | 8.92) | (9.15) 4 Ly 3 0,347
— 70,37 | 5854 | 6852 | 5854 | 1998.0 19980 | 62,6
D ) ) , ) , , , >k
epressivitat 8.91) | (10553) | (10.94) | 1053) | 6 R 1 0,34
———— 735 | 6113 | 7.7 | 7.1 | 21004 2100,4 | 55,5 *
Angstlichkeit ©11) | (12.15) | (1017) | (9.69) 7 Ly 7 031~
— 718 | 605 | 71,48 | 70,71 | 167838 1678,8 | 56,1 -
Aggressivitat ©32) | (12.05) | 811) | (85) 6 S 7 0,32
. 69,04 | 60,93 | 689 | 69,44 | 167838 1678,8 | 28,9 -
Phobische Angst (11.28) | (12.19) | (11.96) | (1051) | 6 S 2 019
: 69,06 | 61,89 | 67.8 | 67.67 369
P D k 1 1 3 3 y *%
aranoides Denken (10.97) | (10.17) (9,92) (10.31) 749,87 1 | 749,87 9 0,23
— 68,72 60 68,78 | 68,83 | 116338 11638 | 352
Psychotizismus 1156) | (12,77) | (11.19) | (10.83) | 1 1 1 9 023 ™
748 | 62,82 | 74,71 | 74,25 | 20002 2009,2 | 65,9 -
BSI Gesamtwert 6.42) | (12.16) | (6.42) | (6,36) 8 L] g 0 0,35

** p<=0,01

Der Effekt des Treatments ist gro®?€ 0,44) und signifikant. An den Mittelwerten

zeigt sich, dass sich die Werte fiir die Kontrollgruppe kaum verandert haben. Die Mittelwerte
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der Treatmentgruppe hingegen haben sich in allen Merkmalen positiv veranderte Relew
Skala zur,,Zufriedenheifi des BFW ist um 11,42 gestiegen, wobei dieser in Bezug auf die
,Negative Befindlichkeit um 11,57 gesunken ist. Der BSI Gesamtwert weist eine
Reduzierung von 11,98 auf. Die Visuelle Analogskala zeigt eine positive Zunahme des

Gesundheitsbefindens um 3,89.

Abbildung 14 bis Abbildung 17 veranschaulichen die genannten Ergebnisse der

jeweiligen Fragebdgen zu den zwei Messzeitpunktem(t t).

Gruppe

I Treatmentgruppe

8,07 L Kortrollgruppe

&0

4,0

Mittelwert Gesundheitszustand

0.0 T 1

Zeitpunkt
Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 14: Liniendiagramm: Visuelle Analogskala EQ 5 zu t; und t; von KG und TG.
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Gruppenzugehdrigkeit
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B0 I Kontrollgruppe

a

70

G0

50

Mittelwert BSI T-Werte

40

30

20 T T

Messzeitpunkt
Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 15: Liniendiagramm: BSI zu t; und tsfur KG und TG .
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70,00

63,00

50,007

55,00

Mittelwert Negative Befindlichkeit T-Werte

Gruppe

I Treatmentgruppe
I Kontrollgruppe

30,00

Messzeitpunkt

Fehlerbalken: 95% Cl

Abbildung 16: Liniendiagramm: BFW (negative Befindlichkeit) zu t; und tz; von KG und TG.
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Abbildung 17: Liniendiagramm: BFW (, , Z u f r i }zd tgumdtgvontK& und TG.
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4.6 Vergleich der Testergebnisse zu den Messzeitpunktemd der
gruppenspezifischen Entwicklung

Im Folgenden werden die Testergelsrisler beiden Gruppen gegenigastellt.

4.6.1. Treatmentgruppe

Zum Zeitpunkt t; (Baseline) stellte sich in den Merkmalen der angewandten

Fragebogen die Befindlichkeitssituation der Praken in der Treatmentgruppe wie folgt dar:

1 Mymop: DasMymop Profil zeigt einen Mittelwert von 5,00 (SD 0.80),
welcher bei einer Skala von 1 bis 6 auf eine eher denkbar schlechte

Intensitat der Symptomatik hindeutet.

f BFW: Die Haupt ska ledeindrawdrtnvon8d6®nhei t
(SD 5.94), der somit aus dem Normbereich von 40 bis 60 herausfallt
und auf eine unter dem Durchschnitt liegeZadriedenheithinweist.
Die Hauptskala ANegative Bef-indlic
Wert von 67 (SD 10.3), weher in diesem Fall eine uber dem

Durchschnitt liegende Beeintrachtigung der Befindlichkeit ausweist.

1 BSI: Der BStGesamtwert, der sich aus 9 einzelnen Merkmalen zur
psychischen und physischen Auffalligkeit zusammensetzt, ergibt einen
t-Wert von 74,8 (SD @2). Es liegt auch hier eine

Gesundheitsbeeintrachtigung vor, die tber der Norm liegt.

1 EQ5D: Die visuelle Analogskala, die die subjektive Einschatzung des
Gesundheitszustandes erfasst, stutzt durch einen Mittelwert von 31,5
(SD 17.3) auf einer Skala von lls 100 die zuvor ausgewiesenen

Tendenzen.
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Zum Zeitpunkt t, (nach 48 Stunden) zeigte sich in einer zweiten Messung durch den

Mymop bereits eine Veranderung des Mittelwertes auf 3,41 (SD 0.95).

Zum Zeitpunkt t3z (nach drei Monaten) lagen fur die jeweiligdfragebdgen die

folgenden Merkmalsauspragungen vor:

1 Mymop: Im Mymop Profil zeigt sich ein Mittelwert vor2,46 (SD
1.29), der nun nur noch einen Berenulitlerer bis optimaledntensitat

der Symptome abbildet

T BFW: In der Haupt skalnaWekZanfi9,ileden h
(SD 10.71) ermittelt. Die Hauptskal
einen tWert von 55,32 (SD 9.88). Folglich liegen beide Werte im

angelegten Normbereich.

1 BSI: Der BStGesamtwert hat eineAWert von 62,82 (SD 12.16) und

fallt somitnur noch knapp nach oben aus dem Normbereich.

1 EQ-5D: Die visuelle Analogskala zeigt einen Mittelwert von 70,4 (SD
15.8) und verweist stitzend auf eine deutlich positive

Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes.
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4.6.2. Kontrollgruppe

Zum Zeitpunkt t ; (Baseline) stellte sich in den Merkmalen der angewandten Fragebdgen die

Befindlichkeitssituation der Probanden in der Kontrollgruppe wie folgt dar:

1 Mymop: DasMymop Profil zeigt einen Mittelwert von 4,91 (SD 0.74)
und deutet somit auf eine denkbar schlechte Intensitat der

Symptomatik hin.

1 BFW: Die Hauptskal a AZzZWdtvin8el7dnhei t
(SD 4.02) und verweist auf eine unter dem Durchschnitt liegende
,,Zufri.edPindhheiHmwpt skal a ANegative
einen tWert von 65,45 (SD 8.75), welcher hier eine Uber dem

Durchschnitt liegende Beeintrachtigung der Befindlichkeit ausweist.

1 BSI: Der BStGesamtwert hat eineAWert von 74,71 (SD 6.42und
liegt oberhalb des Normbereichesg§P 63 -> gilt als psychisch

auffallig belastet).

1 EQ-5D: Die visuelle Analogskala besitzt einen Mittelwert von 34,1

(SD 14.7) und bekraftigt die zuvor ermittelten Werte.

Zum Zeitpunkt t, (nach 48 Stunden) wurde oher Kontrollgruppe keine zusatzliche
Befragung durchgeflihrt. Dies begrindet sich in der Tatsatdes in dieser Gruppe kein
Quantenheilungngewandt worden ist und so nicht von einer unmittelbaren Veranderung des

Gesundheitszustandes auszugehen war.

Zum Zeitpunkt t3z (nach drei Monaten) lagen fur die jeweiligen Fragebtdgen die

folgenden Merkmalsauspragungen vor:
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Mymop: Im Mymop Profil zeigt sich ein Mittelwert von 4,64 (SD
0.91), der weiterhin auf eine hohe Beeintrachtigung durch eine

denkbar schlechte Intsitat der Symptomatik verweist.

BFW: In der Hauptskal awWekZanf3g52edenh
(SD 6.13) ermittelt. Di e Hauptskal
einen tWert von 65,81 (SD 9.88). Beide Werte befinden sich

weiterhin au3erhalb des alggten Normbereiches.

BSI: Der BStGesamtwert hat einerWert von 74,25 (SD 6.36) und
liegt somit noch immer deutlich oberhalb des angelegten

Normbereiches.

EQ-5D: Die visuelle Analogskala zeigt einen Mittedvt von 37,8 (SD
17.8) und somit eine anhaltethe Beeintrachtigung des

Gesundheitszustandes.
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4.6.3. Vergleich

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Gruppen, der Treatmentgruppe und
der Kontrollguppezu denZeitpunkten t; und tz miteinander verglichen. Es wird untersucht

ob sich hier Unterdgede innerhalb der jeweils angewandten Fragebdgen darstellen.

1 Mymop: Nachdem zum Zeipunki gleiche Voraussetzungen vorlagen,
ergab sich zum Zeitpunkg ¢ine Differenz der Mittelwerte von 2,18.
Zur Uberprufung, ob dieser Unterschied sigkht ist, wude eine
Messwiederholungsvarianzanalyse durchgefuhrt. Zusatzlich wurde
zur Beurteilung der Effektstarke das partielle Etaquadrat ermittelt. Es
zeigten sich in allen Skalen, demnach auch NMymop Profil,
signifikante Unterschiede (= 0,01). Der Wert vorEtaquadrat des
Mymop Profiles deutet mit 0.50 auf einen sehr grol3en Effekt (nach
Rasch et al., 2010) des Treatments hin. Dieser zeigte sich bereits
auffallig fur die gesonderte Einzelbefraguthgy Treatmentgruppeum

Zeitpunkt b.

1 BFW: Wahrend sich zumZeitpunkt § in den Hauptskalen
AZufriedenheito und ANegative Befi
zeigten, wurde hier eine deutliche Abweichung in der Entwicklung zu
t3 hin beobachtet. Zwar zeigte sich ebenfalls eine Verbesserung der
Werte innerhalb der Kurollgruppe (KG), diese fielen im Vergleich
zur Treatmentgruppe (TQgdochgering aus (Tabelle 2350 ergab
sich hier in der Skala AZufrid edenh
ein Wert von 11,42, wobei die TG uber der KG und in der Skala

ANegaef vedBiorcli,&8entet dér KGag. Hier zeigten die
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EtaquadratVerte von 0,32 und 0,42 in beiden Skalen gleichfalls grof3e

Effekte des Treatments auf.

1 BSI: Der angegebene BSI Gesamtwert weist hier in beiden Gruppen
nahezu identische Ausgangsvoratasegen (mittlere Differenz von
0,09) auf. Zum Zeitpunktsztlagen auch in dieser Befragung starke
Unterschiede im Gesundheitszustand vor. Hier zeigte sich eine mittlere
Differenz von 11,43, wobei die TG eine deutlich positive Entwicklung
vorweist und demzolge unterhalb der KG liegt. Fir die KG stellte
sich praktisch keine Veranderung des Gesundheitszustandes ein. Die
Effektstarke von 0,35 stiitzt ebenfalls den offensichtlichen Einfluss des

Treatments.

1 EQ-5D: Auch die visuelle Analogskala zeigte vergleictebaubjektive
Einschatzungen des Gesundheitszustandes beider GrupperDiau t
mittlere Differenz von 32,6 zu; uinterstreicht den bisher ermittelten
Gruppenunterschied zum Messzeitpunkt Bemerkenswert ist, dass
sich die subjektive Einschatzung fir diEreatmengruppe sogar
verdoppelt hat. Da&taquadrat ergibt sich zu 0,44 und rundet den

Gesamteindruck des starken Effektes ab.

In der Hauptstudie zeichnet sich ein starker Effekt in den untersuchten Parametern von
t; zu ginnerhalb der Treatmentgruppbk, avobei die Nullhypothese in beiden Fragestellungen

(siehe Kapitel 1.6.) verworfen wird.
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5. Diskussion

5.1Zusammenfassung der Ergebnisse
In allen drei Stichproben zeigen sich sowohl fur die Gesamtscores als auch in den

Subskalen der angewendeten Fragebogerifiggme ZeitGruppenUnterschiede.

Bereits in der ersten Stichprobe weisen die abgebildeten Effekte innerhalb der
Treatmentgruppe auf einen systematischen Einfluss der Therapie auf das allgemeine
Wohlbefinden zu4 hin. Es zeigen sich von zu in den Skalen, , Zuf r i (d=d,6M, hei t o

, », Negat i ve @87 undihymndpRrefil (1=8,47) grol3e Effekte.

Bei den Seminarteilnehmerinnen ustdiinehmern in der zweiten Stichprobe falldie
Effekte ebenso bedeutsam alsese sind hingegen im Vergleich zu der ersten Stichprobe
(siehe Kapitel 3.2.3.) geringer und bilden sich wie folgt ab: Zuf r | @dd0egZé),hei t O

, », Negat i ve (@=0,88)unddaiynbpefil {d=il,89).

Wahrend in der dritten Stichprobe zwtrch Randomisierung erwartungsgemal keine
bedeutsamen Unterschiede vorliegen, zeigen sich4& $tunden nach dem Treatment grol3e
Effekte im Gruppenvergleich fur die Gesamtscores der vier Fragebdgen. Ebegspazin t
drei Monaten sind die Effekte keistent. Hier ergeben sich zwischen der Treatmentgruppe
und der Kontrollgruppe weiterhin signifikante Unterschiede, wobei die Gesamtscores die
folgenden Effekte aufweisen: allgemeine Lebensqualitat-38Q d”=0,44 / d=2,09),
psychischeBefindlichkeit (BFW: , , Zu f r i £ dfe®m38 ¢ idt 103 und, Negative
Bef i ndl iffe®4elidt H22) sowie Schmerzreduzierung (BSI: Somatisierung /

d?=0,26 / d= 0,89).
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5.2. Effektstarkenvergleich
In diesem Kapitel erfolgt zur Einordnung der Befunde [eifektstarkenvergleich der
Quantenheilung zur Emotional Freedom Technique (EFT), Hypnotherapie und

Verhaltenstherapie.

Wie bereits in Kapitel 5.1. dargestellt, bilden sich bei der Quantenheilung in den
jeweiligen Treatmentgruppen zu den jeweiligen Mespmekten im Vergleich zu den
Kontrollgruppen signifikant grof3e Wirkungen heraus. Ebenso weisen die ermittelten Daten in
den nicht genannten Parametern Uber alle angewandten Testverfahren ahnlich grol3e positive

Effekte (nach Rasch et al., 2010) auf.

Diese ledeutsamen Effekte der Quantenheilung bilden sich konform in zahlreichen

Untersuchungen zur Wirksamkeit folgender dargestellter Therapiemethoden ab.

Die Emotional Freedom Technique ist eine der Quantenheilungsmethode &hneinde,
neuartige Kurzzeitinterverdn. Gemald Bohne et al. (2012) werden durch das Klopfen auf
Akupunkturpunkten emotionale Beeintrachtigungen behandelt. In Rewew of General
Psychologyfuhrt Feinstein (2012) insgesamt 36 Studien auf, die diese Therapieform

evaluieren. Es zeigen sichcwuhier (iberwiegend groRe Effekte (Cohdns0,8)3!

In einer Metaanalyse von Wais und Revenstorf (2008) werden etablierten
Therapieformen, wie der Hypnotherapie =.654; 95% CI. .45& d<.850) und der
kognitiven Verhaltenstherapie €.435; 95% Cl.311< d < .558), vergleichsweise geringere
Effekte zugeordnet. Hier wurden 11 Studien zu den Stérungsbereichen Adipositas, Flugangst,

primare Insomnie, Migréne, Nikotinabusus und Prifungsangst bertcksichtigt.

An der Technischen Universitat BraunschweigbWientlichte Grocholewski (2013) die

%1 pie zugehorige Studieniubersicht ist im Anhang D aufgefuhrt.
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Daten einer Studie mit 400 Patienten zu Beginn und Ende einer Verhaltenstherapie. Die
Messung der Wirksamkeit der Behandlungen im Jahr 2012 erfolgte anhand zweier
Fragebdgen (SGRBO-R und BDI). Die allgemeine Symptonlbstung konnte im Mittel um

0,44 (Effektstarke von d 0,92) und die Depressivitat um 8,93 (Effektstarke venlg04)
verringert werden. Laut Grocholewski weisen die vorliegenden Effektstarken auf eine hohe

Wirksamkeit hin.

Eine von 2008 bis 2010 durchgéfte Studie zur Wirkung der kognitiven
Verhaltenstherapie bei dem Storungsbild Depression erzielte eine ebenso groRe Effektstarke
(odds ratio 3,26; 95% CI 2,1906; p< 0,001). Hier wurden 469 Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, die vorab mindestens sechsckém lang ein Antidepressivum eingenommen
hatten und dabei keine Verbesserung erzielt hatten, in zwei Gruppen randomisiert. In der
Kontrollgruppe bekamen die Patienten weiterhin ein Antidepressivum, in der anderen Gruppe
erhielten die Teilnehmerinnen undeilnehmer zu dem Medikament eine kognitive
Verhaltenstherapie. 46% der Patienten mit der hinzugekommenen psychotherapeutischen
Intervention erreichten eine Symptomreduktion, wahrend nur 22% der Probanden ohne

zusatzliche Psychotherapie eine Verbesserufwiesen Wiles, 2012).

Zusammenfassend ist zu ersehen, dass sich bei der Quantenheilung im Vergleich zu den

dargestellten Studienauswertungen gleichermal3en hohe Effektstarken zeigen.

5.3. Methodenkritik
Im Folgenden wird das methodische Vorgehen der vorigge Untersuchungen
kritisch diskutiert. Es wird aufgezeijgtvelche Parameter nicht bericksichtigt wurden,

inwieweit sich die Anwendung der Quantenheilung generalisieren lasst und welchen
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Schwachpunkt das Studiendesign beinhaltet. In Anlehnung daraneerfolorschlage fur

zukinftige Studien.

5.3.1. Auswahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

Generell wurde grundsatzlich in diesen Studien ausschlie3lich die Wirksamkeit der
Quantenheilung untersucht. Die Parameter Geschlecht, Alter, Bildungsstand sowie Dauer und
Art der Symptomatik sind in den standardisierten Fragebdgen entsprechend nur routinemafiig
erhoben worden. Durakinegrol3e Altersspanne der Teilnehmerinnen und Teilnehmer von 18
bis 70 Jahren bildet sich eine inhomogene Verteilung der Altersgruppen alich-tdgst sich
nicht eindeutig sagenn welcher Altersgruppe die Wirkung vergleichsweise schwach oder
stark ausgepragt isEbensofand ein Vergleichdes Bildungsstandesu der aufgezeigten
Wirkung des Treatments nicht statt. In den ersten beiden Stimpravurde der
Bildungsabschluss in den jeweiligen Fragebdgen dartber hinaus nicht erfasst, dies erfolgte
erst durch das Hinzuftigen des BSI in der dritten Stichprobe. Diese Daten bieten sich samtlich

flr weitere Studien zur Wirkung von Quantenheilung nasktd¥en aufgeschltsselt an.

Die Auswahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer fand einzig Uber das
Diagnosekriterium, siehe Kapitel 2.2., statt. In Folgeuntersuchungen koénnte das
Diagnosespektrum erweitert werden. Interessant ware es dab&rage nachzubgen, ob ein
bestimmtes Krankheitsniveau sich als besonders ginstig fir den Effekt des Treatments
abbildet. Gleichfalls sollte in Anlehnung an weitere Untersuchungen die Intensitat und Dauer

der Symptomatik in Verbindung mit der Quantenheilung betrachtetene

Ebensoerfolgte in der vorliegende Studie keine differenzierte Untersuchung der
Heilungseffekte physiologischer und psychischer Befindlichkeiten. In disdting des
Mymop-Fragebogens fandzwar eine Kategorisierung dersubjektiv aufgezéahlten

Beeintrachtigungerstatt die sich als Zusammenfassung der genannten Symptome anbot,
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jedoch der arztlich zugeordneten Diagnose nicht immer gerecht wurde. Eine Folgestudie
konnte sich ausschlie3lich mit den vorliegenden Diagnosen befassen. Fir zukiofliga St
wére es ebenso von Interess#ne mdoglichst trennscharfe Unterscheidung der beiden
Kategorien unter Berucksichtigundgpirer Wechselwirkungen zu initiieren, um so eine
Entscheidungsbasis fur eine konkrete Schmerzreduktion oder fir eine Gesundheits

verbesserung durch subjektives Empfinden zu erhalten.

Ebenso wére es zeitgemadlber kultursoziologische Zusammenhénge in der Wirkung
des Treatments zu forschen. So kdnnten unter anderem der jeweilige Wissensstand Uber
komplementére Behandlungsmethodglaubensbedingte Einstellungen sovgeschlechter

und mllenspezifische Erziehung und VerhaltensterHinweise auf mogliche Effekte liefern.

DesWeiteren ist zu beachten, dass die Auswahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
innerhalb einer Verordnung fiirres Psychotherapie erfolgte. Das heil3t, dass sowohl die
Probanden in der Kontrollgruppe als auch diejenigen in der Treatmentgruppe auf einen
terminierten verhaltenstherapeutischen Therapieplatwaget haben. Erwartungseffekte
durch die Ausgiht auf die zkinftige Therapiendgen von Bedeutung gewesen sein. Deshalb
ware es fur eine weitere Studie empfehlenswert Probandinnen und Probanden au3erhalb eines
therapeutischen Rahmens zu rekrutieren. Die Wiederholung der Studie mit den
Seminarteilnehmern bidtsich flr weitere Forschungen nicht an. In dieser Stichprobe gab es
ausschliel3lich Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die Quantenheilung erlernen wollten und
somit dem Verfahren bereits grundlegend mit einer pesit Erwartungshaltung
gegenlubetanden. Es ist anmehmen, dass die positiven Ergebnisse dieser Studie auf eine

solche subjekti® Ausrichtung zurtickzuftihren sind
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5.3.2. Therapeutenzuordnung

In der ersten und dritten Stichprobe erfolgte die Zuordnung der Patientinnen und
Patienten zu den Behandlerinnen durchnkeesondertes Auswahlverfahren. Es wurde
stattdessen die freie Kapazitat der beiden Therapeutinnen Gabriela Luft und Giesela Schley
Loéwer berlcksichtigt. Dadurch bleibt der teotiell sehr elementare Einflussler
Therapeutinnen unbericksichtigt. Eine Zuardg der Ergebnisse zu dem Behandler ist
ausschliel3lich fur die Gruppe der Seminarteilnehmer mdglich. Diese wurden ausschlief3lich

von Andrew Blake behandelt und ist als eine gesonderte Gruppierung im Datensatz erfasst.

5.3.3. Studiendesign

Das Studiendsign, dasdrei Messzeitpunktez(i Baseline, nach&Stunden und nach
drei MonatenYeinhaltet, konnte zur Uberpriifung der Nachhaltigkeit des Effektes um groRere
Abstande der Messzeitpunkte erweitert werden. In der Beobachtung einer Treatmentgruppe in
einem Zeitraumvon zum Beispiekechs und 12 Monaten oder weitedahren wirde sich

gegebenenfalls eine Stabilidés Behandlungsergebnisses abbilden.

5.3.4. Auswahl der Testverfahren

Die Auswahl der Testverfahren in der Vorstudie und der Hauptstudie erfolgte unter den
Kriterien einer subjektiven Erfassung des Gelhaitszustandes anhand ddymop, des
BFW, des BSI und der EQD. Bei all diesen angewandten Testverfahren handelt es sich um
Selbsteinschatzungsbdgen, welche nicht durch eine zusatzliche Fremdbeurteilung, zum
Beispiel durch die wsveisenden &rztlichen Kollegenrerifiziert wurden.Abgesehen davon
erfolgte keine Aufzeichnung der Rickmeldung Uber die Befindlichkeit der Probandinnen und
Probanden wahrend der Behandlung. Eine entsprechende Dokumentation konnte zur

Gewinnung weiterer Daten in Folgestudien bertcksichtigt werden.
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5.3.5. Interne und externe Validitat

Fur die Eindeutigkeit und Generalisierbarkeit der liegenden Studienergebnisse

werdennach Bortaund Déring (2006)die weiterenKriterien betrachtet.

In Bezug auf die Gefahrdung der internen Validigalliten folgende Aspekte

bertucksichtigt werden

In Anbetracht deexternen zeitlichen Einflis$&sst sich das Behandlungsergebnis nicht
ausschlie8lich auf das Treatment zurickfuhren. Es konnten Faktoren dige
Erwartungshaltung auf die sich anschlieBende Verhaltenstherapie zadhenzeitlich
erfolgtesoziale, berufliche und familiare Veranderungen fur die positiven Effekte mal3geblich
gewesen seirlJberdiesmogen sich die Probanden in der Treatmentgrujpeh sogenannte
Reifungsprozessenabhangig von der Quantenheilung verandert haben. Sie sind vielleicht
deshalb positiv gereift, weil sie sich durch den Beginn einer Intervention bewusster auf den
generellen Heilungspeess ausgerichtet habemnerhalb de Kontrollgruppe magsich
vereinzelt eine beeinflussende enttauschende Reaktion, nicht in der Treatmentgruppe zu sein,
eingestellt haben. Dieser Faktor kann jedoch relativiert werden, da jedem Probanden der
Studie eine Verhaltenstherapie in Aussicht stahdn anderen konnten die Teilnehmer der
Kontrollgruppe sich allein durch die Teilnahme an der Studie motiviert genug gefuhlt haben,
kompensatorische Selbstheilungsprozesse zu bewirkere weitere Beeinflussung der
Ergebnisse kénnte aufgrund deestibungder Fragebdgen,relgt sein. Allein durch das
wiederholte Abfragen des subjektiven Gesundheitszustandes kann sich die Haltung dazu

verandert haben.

In Hinblick auf die gatistischen Regressionseffeldellte ergdnzend drticksichtigt

werden, dass einigProbanden der Studie einen Krankheitsstatus mit Extremwerten zu
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Baseline offerierten. Solche Voraussetzungen t@mneine Verfalschung durch eine

statistisch anzunehmende Tendenz zur Mitte in den Folgemesduegjamstigt haben
Fur eine Gefahrdunder exernen Validitasind weitereAspektein Betracht zu ziehen

Event uel | eE fafHedivihtdnizu emer Beeinflussung der Studienergebnisse
gefuhrt haben. Das Verhalten der Probanden kénnte sich durch die Teilnahme an einer
wissenschaftlichen Untersmgng und durch das Angebot eines innovativen Verfahirans
diesem Fall die Quantenheilungsmethodeentscheidend verandert habeBei der
Betrachtung der Stichprobenauswahl ist zu bedenken, dass es sich hier lediglich um
Probanden mit spezifisch ausgeWéh Krankheitsbildern gehandelt hat. Eine
Generalisierung der Wirkung von Quantenheilung auf gesunde Personen oder Personen mit

abweichenden Krankheitsbildern ist nicht erforscht worden.

Insgesamtbietet es sich andie aufgezahlten Faktorefir weiterfilrende Studierzu

bericksichtigen

5.3.6. Weiterfihrende Studien

In der weiteren Forschung zur Widdakeit der Quantenheilung waresbesondereine
Placebostudie von Interesse Eine  zusatzliche Gruppe mobge dabei unter
pseudowissenschaftlicher Begriffsbestimmungit nvermeintlich innovativer Technik
behandelt werden. In einer Doppelblindstudie kénnten ebenso die Therapeuten in ein neues
Verfahren eingewiesen werden, das ihnen atslumgswirksam proklamert wird, jedoch
einem reinen Phantasieprodukt entspricht. Hierbei kdnnten in einer Variation sowohl die
Therapeuten als auch die Probanden Teil der Tauschung werden. Alternativ wéare es, den
behandelnden Therapeuten tber die Placebobehandlung zu inborndertesten wére hier,
ob die Wirksamkeit abhangig ist von der Uberzeugung des Behandlers (siehe Kapitel 5.5). In

einer weiteren Untersuchung bietet es sich an, zum aufgeklarten Therapeuten vergleichend
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einen berufsfremden Behandler hinzuzunehmen. Hegt die Ausschliel3lichkeit einer
universitaren Ausbildung und therapeutischen Berufserfahrung vorWeésren ware der

Effekt eines offenen Placebos zu untersuchen. Dabei wirden ebenso die Probanden tber die
pseudowissenschaftliche Anlage der Behangllinformiert werden. Die im Kapitel 5.5.
aufgelisteten vier Wirkfaktoren einer psychotherapeutischen oder schamanischen Behandlung
nach Frank und Frank (1991) sollten in diesem Kontext als Kontrollelemente einbezogen und
jeweils gesondert und in Interadti geprift werden. Durch Vide&ufzeichnungen kénnten
nonverbale Kommunikationsprozesse herausgefiltert werden. Diese Form wére eine
Erganzung zuer vorliegenden Studie und konmaten fur mogliche Wksamkeitsumstande

liefern.

Zu den quantitativen Stugh bietet sich ebenso eine qualitative Untersuchung an. In
dieser sollten die Probandinnen und Probanden tber ihr subjektives Empfinden bezlglich der
allgemeinen Lebensbefindlichkeit und der einschrankenden Symptome sowie Uber die
Integration und Bedeutswkeit der Ubungssequenzen dieser Methduifragt werden. Als
interessant erweist sich die Fragestellung zur Interaktion von Bedeutsamkeit undn@laube
das wissenschaftliche Konzept, mitndeie Quantenheilung von ihren Vertretern begrindet

wird.

5.3.7. Bedeutsankeit

Die sogenannte Quantenheilung hat sich zwar in den drei Stichproben als wirksam
gezeigt, daie jedoch auf einem spekulativailirkmodell beruht, kann sie mit etablierten
Psychotherapiemethoden nicht ohne Weiteres verglichen werden. Bis zum jetzigen
Forschungsstand liegt keine hinreichende, wissenschaftlich fundierte Erklarung fur den Effekt
dieses Treatments vor. Die physikalische Einbettung in die Quantentheorie konnte in dieser
Studie nicht geleistet werden und lasst sich zumzigen Zeitpunkt allgmein nicht

verifizieren. Weitere Forschungen zur Wirksamkeit dieser Methode, zum Beispiel mit
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bildgebenden Verfahren, konnten eine Berechtigungsgrundlage, beruhend auf neuen
Erkenntnissen zu Wirkmechanismen, fir die Anwendung innerhalb einer psycho

therapeutischen Intervention aufzeigen.

5.4 Kritische Reflexion

5.4.1. Erorterung Uber den Behandlungseinsatz von Quantenheilung

Im Folgenden wird eine Erotrterung des Behandlungseinsatzes von Quantenheilu

vorgenommen.

Dabei sind die folgenden Merkmale kritisch zurbehten:

==

Zeitintensitat bzgl. der kurzfristigen Intervention

1 Fehlende Kenntnisse uber die Nachhaltigkeit

=

Bedingtes Transparenzmodell der Wirkfaktoren

1 Einschrankung der Stoérungsfelder, gemal-tb

Positiv hervorzuheben sind demgegentiber:

M Starker Effekt

==

Entwicklung einer Selbstflirsorge

==

Leichte Anwendungstechnik

1 Zeitokonomie- Kostenersparnisse im Gesundheitssystem

In der kritischen Betrachtung wirkt eine Intervention durch die Methode der

Quantenheilung im Vergleich zu herkébmmlichen Behandlungsverfahren der
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Psychotherapie minimalistisch. Die Ausrichtudigser Methode liegt ausschlie® in der
Symptonreduzierung und Symptomauflésung, ohne einen analytischen und kausalen
Zusammenhang der Entstehung der Beeintrachtigung zu erforschen. Die Verhalerether

hat sich hingegen durch den Einsatz standardisierter Methoden (biografische Anamnese,
Bedingungsanalyse, edukatives Training, Vermittlung von Problemlésemodellen und
Integration in den Alltag) als heilungswirksam erwiesen. Die Psychoanalyse und
Tieferpsychologie verweisen auf die Gesundung durch Einsicht und Veranderung
unbewusster pathogener Muster des Denkens, Fihlens und Handelns. Insbesondere wird
Heilung durch den Einsatz zeitintensiver Methoden der freien Assoziation, der Traumdeutung
und der Beiehungsgestaltung evoziert. In der Quantenheilung wird Gesundung als ein
Geschehen erfahren und nicht als eine Herbeileitung durch objektivierbare Mittel. Bereits
Sigmund Freud, Mediziner und Begriinder der Psychoanalyse, habe ,,vor den kurzen Erfolgen
der anal ytischen FI'itterwocheno und der f
Gefluhlseinstellungen, die zwangslaufig aus der Versagung in der therapeutischen Beziehung
erfolgeno (Hardt & Ochs, 2011, S. 30) gewa
erfolgreicken Therapiestundenkontingent warten hingegen Vertreter der Losungsorientierten
Kurzzeittherapie, nach Steve de Shazer und Inso Kim Berg, auf. Diese orientieren sich an
bereits vorhandenen Kompetenzen des Patienten, nehmen seine Ziele in den Fokusrund biete
mit Hilfe eines Refraimings, eines Umdeutens, an, die belastenden Situationen zu verandern.
In einer MetaAnalyse (Kim, 2008) Uber Kurzzeittherapeutische Verfahren konnte ein
positiver Effektfir internalisierte Verhalteng®ungen festgestellt und sontier Ansatz der
Losungsorientierten Kurzzeittherapie als vertretbar angesehen werden. Da in vergleichbarer
Weise bei der Quantenheilung die Ausrichtung auf die Kompetenzen und die
Gesundheitsvorstellung vorgegeben wurde, ist der erhaltene Effekt mitwdke 8on Kim

komparabel.
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Zum jetzigen Forschungsstarniégen jedochweder Kenntnisse Uber eine langfristige
und nachhaltige Stabilitat des erreichten Gesundheitszustandes noch uber ein mogliches
Ruckfallgeschehen infolge einer Quantenheilung vor. In Bezdigien zeitlich bedeutsamen
Therapieeffekt in der Methode der Quantenheilung ist auf eine von Margraf (2009)
durchgefuihrte  Untersuchung Uber Zusammenhange von  Therapiedauer und

Behandlungseffekten hinzuweisen:

»Sofern signifikante Zusammenhdnge zwisch€nerapiedauer und Wirksamkeit
beobachtet wur den, waren diese positiv. [
Beginn der Behandlung am schnellsten, flacht dann jedoch ab und erreicht bei rund 60
Sitzungen asymptotisch den durchschnittlich maximalen Effeloer verschiedene
Therapieformen und Patientenpopulationen hinweg erreichen durchschnittlich 50% der
Patienten nach rund acht Sitzungen eine be

(S. 6264).

Eine langere Beobachtungsphase und Katamnese konnten klaren, ob daemgefun
Trends anhaltend bedeutsam sind. Die tatsachlichen Wirkfaktoren und Wirkmerkmale sind

bislang nicht ausreichend transparent. Hier bedarf es der weiteren Forschung.

Ferner ist ein Ausschlusskriterium fir eine Behandlung mit Quantenheilung bei
Patienen mit dissoziativen und psychotischen Stérungsbildern sowie Patienten mit suizidalen
Tendenzen ratsam. Aus langjalerg therapeutischer Erfahrungsind hier stationar

einzuleitende MalRnahmen und eine entsprechende Intensivbetmiemg@ieHhen.

Fur den Ensatz der Methode der Quantenheilung hingegen spricht der ermittelte starke
Effekt. Bei den Patienten zeigten sich eine Reduzierungr odaflosung der
beeintrachtigendeBymptome, eine Steigerung des psychischen und kdrperlichen Befindens

sowie entsprechele Auswirkungen auf die Lebensqualitat.
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Durch die tagliche Anwendung fand eine Verbesserung der Selbstfiirsorge und des
Kontakts mit dem eigenen Erleben statt. Die Ausubun@déwRu n kt e Klibrte bed d e 0
den Teilnehmerinnen und Teilnehmern ebenso emer Erhdhung der Achtsamkeits

wahrnehmung.

Die Methode erweist sich generell als simpel und tberall praktikabel. Sie kann jederzeit
angewendet werden. So nimmt bereits die Erstbehandlung weniger Zeit in Anspruch als die
standardisierten Behandlungsvénfan. Erganzend bietet eine fortgefuhrte Selbstanwendung

weitere Kostenersparnisse im Gesundheitssystem an.

5.4.2. Der ethische Aspekt von Quantenheilung

Auf dem aktuellen Markt der Heilungsversprecher gibt es zahlreiche Anbieter des
Quantenheilungsverfahrens. ddi sind neben akademischen Berufsstdnden gleichfalls
Personen aus anderen Berufssparten anzutreffen und werden nach Dierbach (2013) als
, , Beruf swechsler mit Heilpraktikerscheini be
Personen, die gegentibenen langjahrig umfangreich ausgebildeten Arzt oder einem ebenso
mehrjahrig studierten Psychologischen Psychotherapeuten fehlende fundierte medizinische
und psychotherapeutische Kenntnisse aufweisen. Diese Anbieter vermarkten die
Quantenheilung als vielvesgechendes Wundermittel mit einer pseudowissenschaftlichen
Rechtfertigung. Gemald dem Physiker Aigner (2013), wie auch im Kapitel 1.3.4. aufgezeigt,
lassen sich ,,diese Techniken mit Bezeichnungen aus der Physik versehen eben besser
ver kauf enn er(hiausd habe dib Quaptenheilung nach Aigner nichts mit der
Quantenphysik zu tun. Das Doppelspaltexperiment kbnne man nicht in die Quantenmedizin
Ubertragen, Es gibt nur Analogieerklarungen, aber zwischen der Quantenphysik und dem
menschlichen Wohl befinden w.i(f?®. Biklang Ioletbt dieo gi s ¢
Wirkung der Methode ungeklart und stattdessen wird eine Erwartungshaltung eyoziert

namlich diedass die heilungsversprechende Methode wirke.
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Aus ethischen Grunden ist es in einer vertrauensvollen BehdralienterBeziehung
von Relevanz darauf hinzuweisen, dass die Wirkung dieser Methode nach dem jetzigen
Erkenntnisstand nicht auf eine wissengtiithe Quantentheorie zurtickzufiihren ist. Diese
Aufklarung konnte anhand des Konzeptes der Pseudomaschinen, das im Kapitel 1.3.6.
beschrieben wird, erfolgen. Dabei sei jedoch laut Walach (2012) zu beachten, dass die
Wirkung eines komplementarmedizinischgerfahrens durch einen Hinweis auf maogliche
Placeboeffekte sich entweder nicht mehr einstellen oder reduzieren konnte. ,,Die Dialektik der
Erkenntnis: moglicherweise fuhrt die Aufdeckung des Mechanismus einer Pseudomaschine
dazu, dass sie im konkretenpraai schen Fal | e(Walachy2012k 573. i8iehei r d . 7
auch Evans (2003) oder Kirsch (2010): ,,The current thinking by most doctors is that if
patients know they have been given a %Pl aceb
8). Zudem weistder Placebd-orscher Spiro (2005) in seinen Studien insbesondere auf den
heilsamen Effekt einer Placedbe r gabe hin und | 2sst wverl aut er
die Kategorie der verzeihlichen Ligen, [...] sie sind nicht existenziell und haben weniger
mor ali sches Gewi cht . nf (S. 150) . Kaptchuk
randomisierten und kontrollierten Studie Uber die offene Vergabe eines Placebos mit
Patienten, die unter einem Reizdarmsyndrom leiden, eine signifikante Verbesserung der
Beschwerden und eine Signifikanz bei der Besserung der Lebensqualitat. Der Zwiespalt, der
sich hier fur die Behandlerin oder den Behandler ergibt, liegt in der ethischen Einstellung und
einer fallspezifischen Abwagung tber die Information der Plas&drgabe. Alerdings sei es
geman Jutte (2011) vorteilhaft die Erkenntnisse der Placeboforschung zu nutzen und die

Patienten Uber den additativen Gewinn zu informieren.
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