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 ĂSeit Hippokrates Zeiten wurde eins aus guten Gr¿nden nie infrage gestellt: Das 

Vertrauen des Heilsuchenden zu seinem Arzt. Ohne Zweifel ist diese Vertrauenskultur heute 

noch eine der Antriebsfedern der zahnärztlichen und ärztlichen Profession. Die Kunst des 

Heilens bedingt nun mal eine Kultur des Vertrauens. Die grundsätzliche Erkenntnis, dass der 

Arzt häufig nur den Heilprozess anstoßen und fördern kann, die Heilung aber aus Natur und 

Seele des Patienten geschieht, ist auch in Zeiten der Hightech-Medizin keineswegs 

aufgehoben.ò 

 

(Grünert, 2012)
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1. Einleitung 

In einer persönlichen Krisensituation wurde ich innerhalb eines Intervisions-Treffens von 

einer Kollegin spontan mit Quantenheilung behandelt. Die Methode umfasste ein Ritual, in 

dem zwei Körperpunkte berührt wurden, verbunden mit der Aufforderung, sich gedanklich 

auf einen gewünschten Gesundheitszustand auszurichten. Die umgehende positive psychische 

Veränderung erwies sich als anhaltend. Aus diesem Erleben entstand in mir eine 

wissenschaftliche Neugier, mit den unmittelbar folgenden Fragestellungen: 

¶ Was genau bedeutet Quantenheilung? 

¶ Welche Wirkfaktoren könnten dabei zugrunde liegen? 

¶ Bietet sich Quantenheilung als Behandlungsverfahren in Form einer 

Kurzzeitintervention an? 

Mit zunehmendem Interesse kam die Idee auf, eine Pilotstudie zur Wirksamkeit der 

Quantenheilung durchzuführen. Um festzustellen, ob sich 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 zunächst eine Vorstudie nahe. Die 

Rekrutierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer erfolgte durch die Unterstützung eines 

langjährigen Kollegen der Verhaltenstherapie und eines alteingesessenen psychiatrischen 

Kollegen. Als Einschlusskriterium für die Teilnahme der Probanden wurden die in der Praxis 

am häufigsten auftretenden Diagnosen berücksichtigt. Darunter gefasst sind affektive 

Störungen, von leichter bis schwerer Depression, sowie neurotische, Belastungs- und 

somatoforme Störungen mit den folgenden vorwiegenden Kennzeichen: subjektive Störung 

des Wohlbefindens, vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen, Leistungsminderung, 

Antriebsstörung, Konzentrationsschwäche, Angststörung, Schwindel, Schweißausbrüche, 
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Schlafstörungen, Gewichtsverlust, Kopfschmerzen, Rückenbeschwerden, Beeinträchtigung 

des Bewegungsapparates. Es wurden Patientinnen und Patienten mit Somatisierungsstörungen 

hinzugezogen, da in den Recherchen über die Quantenheilung überwiegend Berichte über 

physische Heilung vorlagen (siehe Church, 2010 und Blake, 2011). Patienten aus dieser 

Zielgruppe wurden durch den hiesigen Orthopäden und Unfallchirurgen, der seit Jahren 

Schmerzpatienten in meine Praxis überweist, vermittelt. Die Anamnese und Fragebogen-

erfassung erfolgte in den jeweiligen Praxen, entweder durch die genannten Kollegen oder 

durch das Praxispersonal. Für die Durchführung einer Quantenheilungsbehandlung in der 

Treatmentgruppe boten sich mir zwei psychotherapeutische Kolleginnen an. Sie hatten die 

Methode bei einem der in Kapitel 1.3.2. aufgeführten Quantenheilungsvertreter erlernt. Zur 

Intervention wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in die Praxen der Therapeutinnen 

einbestellt. Der Ablauf der Untersuchung verhielt sich schließlich wie folgt: Aus den oben 

genannten Praxen wurden die Patienten und Patientinnen, die auf einen Psychotherapieplatz 

warteten, über das Forschungsprojekt und der Möglichkeit einer freiwilligen Teilnahme 

informiert.  Die Quantenheilung wurde dabei als zu untersuchende Behandlungsmethode 

genannt und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind über eine Zufallsaufteilung in eine 

Treatment- und Kontrollgruppe aufgeklärt worden. Die Patienten, die sich zur Studie bereit 

zeigten, meldeten sich zunächst 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 über das weitere Vorgehen. In einer Terminvorgabe stellten sich die 

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 Stichprobenzusammensetzung ist den 

Kapiteln 3 und 4 zu entnehmen. 
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In der zunächst durchgeführten Voruntersuchung (erste Stichprobe) zeigten sich bereits 

positive Veränderungen. Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl innerhalb der 

Treatmentgruppe und einer störungsbedingten schlechteren Ausgangssituation als bei den 

Teilnehmern in der Kontrollgruppe wurde die Hauptuntersuchung geplant. Zwischenzeitlich 

fand eine zweite Untersuchung mit Seminarteilnehmerinnen und -teilnehmern bei Andrew 

Blake statt.
1
 In dieser zweiten Stichprobe zeigten sich gleichfalls positive Veränderungen in 

den untersuchten Parametern. Diese Gruppe war jedoch hinsichtlich der störungsbedingten 

Ausgangssituation nicht mit denen der klinischen Gruppe zu vergleichen. Die fehlende 

Vergleichbarkeit begründete sich darin, dass in der ersten Stichprobe eine Diagnose-

zugehörigkeit festgelegt wurde, die unter den Seminarteilnehmern nicht zum Tragen kam.
2
 In 

dieser Gruppe lag zudem eine deutlich bessere gesundheitliche Ausgangssituation vor. Der 

abgebildete Trend in den Voruntersuchungen war die Grundlage für die sich anschließende 

Hauptstudie mit einer größeren Stichprobe und zusätzlichem Datenmaterial. Die in der 

Hauptuntersuchung ermittelten Werte bestätigten die Wirksamkeit, die sich zuvor in den 

untersuchten Parametern abgebildet hatte. In der letzten Stichprobe lag sogar eine erheblich 

positivere Veränderung vor.  

Im Rahmen der empirischen Untersuchung wird das Erklªrungsmodell der ,Entdeckerô 

der Quantenheilung vorgestellt
3
 und die Terminologie der Quantenheilung erörtert. Des 

Weiteren werden in einer kritischen Diskussion zu den Wirkfaktoren dieser Methode 

anerkannte Therapieverfahren vergleichsweise herangezogen.
4
 In Anlehnung an die 

ermittelten Erkenntnisse und aus ethischen Gründen wird darauf hingewiesen, dass es für eine 

                                                 
1
 Andrew Blake ist Dozent und Autor des Quantenheilungsverfahrens und offerierte 2011 Seminare zur

 Quantenheilung in Hamburg, Frankfurt und München. 
2
 Siehe Kapitel 2.2.  bezüglich der Teilnahmevoraussetzung. 

3
 Vgl. Kapitel 1.3.2. 

4
 Vgl. Kapitel 5.5. 
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Anwendung der sogenannten Quantenheilung einer Patientenaufklärung mit dem Hinweis auf 

vermutete Selbstheilungstendenzen und Placeboeffekte bedarf. Diese Mitteilung kann jedoch 

die Wirkung beeinflussen und bedarf einer  fallspezifischen Abwägung.
5 
 

Bevor im Folgenden die Methodik und die Hintergründe der Quantenheilung näher 

vorgestellt werden, soll zunächst ein Überblick über den aktuellen Behandlungsbedarf 

psychischer Erkrankungen angesichts fehlender Therapieplätze gegeben werden, um die 

besondere Relevanz wirksamer Kurzzeitinterventionen zu verdeutlichen. Wie sich das 

Verständnis von Krankheit und Gesundheit im Laufe der Kulturgeschichte dargestellt hat, soll 

im Anschluss skizzenhaft betrachtet werden. Es wird sich zeigen, dass der Aspekt des 

Bewusstseins als Faktor für den Heilungsprozess, der für die Quantenheilung von Bedeutung 

zu sein scheint, bereits in früheren Epochen eine große Rolle gespielt hat.  

1.1.  Aktueller Behandlungsbedarf psychischer Erkrankungen 

Wir leben in einer Zeit und Kultur, die bedingt durch den technischen Fortschritt 

schnelllebiger wird. Grundbedürfnisse können, sofern die monetären Mittel zur Verfügung 

stehen, umgehend gestillt werden. Eine rasche Informationsvermittlung wird durch das 

Internet angeboten. Unsere Gesellschaft wird dabei auf eine jeweilige und unmittelbare 

Wunscherfüllung konditioniert. Der Zeitfaktor ist zu einem hohen Gut geworden und wird 

umgangssprachlich durch den Ausdruck ātime is moneyó reflektiert. Besonders und 

verständlicherweise besteht im Falle einer Erkrankung das Bestreben nach unmittelbarer 

Gesundheit. Kurzzeitinterventionen, wie die Quantenheilung, bieten Versprechen für schnelle 

Heilung an.  

                                                 
5
 Vgl. Kapitel 5.4.2. 
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 Obwohl der Quanten-Ansatz derzeitig bei Alternativmedizinern (König, 2012), 

Gesundheitsberatern (Model, 2012) und Seminaranbietern verstärkt in den Blickpunkt rückt, 

entspricht die Quantenheilung nicht der offiziellen schulmedizinischen Lehre. Die als 

wissenschaftlich anerkannten psychotherapeutischen Behandlungsmethoden 

(Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie und Psychoanalyse) können den laut der 

Bundespsychotherapeutenkammer (Richter, 2011) steigenden Bedarf nach Therapieplätzen 

kaum auffangen. In meiner verhaltenstherapeutisch geführten Praxis erfolgen täglich 

Anfragen nach einem Therapieplatz. Die Patienten  müssen diesbezüglich jedoch mit einem 

halben Jahr Wartezeit rechnen. Jachertz (2013) bestätigt dieses hohe Aufkommen. ,,Genau 

33,3 Prozent der Bevölkerung weisen aufs Jahr gerechnet eine oder mehrere klinisch 

bedeutsame psychische Störungen auf.ò (S. 61). Die Wartezeiten auf ein Erstgespräch für 

einen Therapieplatz belegen, dass die momentane psychotherapeutische Versorgung diesem 

zunehmenden Bedarf nicht gerecht werden kann. Tabelle 1 veranschaulicht die Wartezeit in 

Abhängigkeit vom Siedlungsraum. 

Tabelle 1 Wartezeiten auf ein Erstgespräch in der ambulanten Psychotherapie 

 Kernstädte Hochverdichtete 

Kreise 

Ländliche 

Kreise 

Sonderregion 

Ruhrgebiet 

Wartezeiten in Wochen 

(Mittelwerte) 

9,3 14,7 15,3 17,0 

Prozentualer Anteil der 

Wartezeiten über drei 

Wochen 

63,5 77,5 80,5 82,1 

 (Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer, 2011) 

 

Für die Patienten bleibt die fehlende unmittelbare Unterstützung oftmals nicht ohne Folgen. 

,,Wissenschaftliche Studien zeigen, dass lange Wartezeiten die Patienten erheblich belasten.ò  
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(Richter, 2011, S. 9). Nach einer Umfrage in Psychotherapeutinnen- und Psychotherapeuten-

Praxen im Rhein-Kreis-Neuss erlebten zwei Drittel der Patienten mit Depressionen oder 

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

Mit dem steigenden Bedarf nach Psychotherapie und einer laut Richter 

durchschnittlichen Therapiedauer von 46 Therapiestunden nehmen die Behandlungskosten 

immer mehr zu. ,,Im Jahr 2010 wurden für 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 Fälle stationär im 

Krankenhaus behandelt.ñ (Richter, 2011, S. 6). Hinzukommend verlaufen psychische 

Krankheiten häufig chronisch (Bühring, 2013). Zwischen dem Beginn einer psychischen 

Erkrankung und dem psychotherapeutischen Erstgespräch wird durchschnittlich mit einer 

mittleren Chronifizierungsdauer von etwa sieben Jahren gerechnet (Steffanowski et al., 2007). 

Des Weiteren sind laut der Bundespsychotherapeutenkammer psychische Belastungen immer 

mehr der Grund für die Zahl der Fehltage am Arbeitsplatz (Richter, 2011) und der häufigste 

Grund für eine stationäre Rehabilitationsbehandlung. ,,Die Gesamtkosten der stationären 

Behandlungen in diesen Fachabteilungen [lassen sich] auf circa 4, 6 Milliarden Euro 

beziffern.ò (S. 6). F¿r Rehabilitationsbehandlungen im Jahr 2009 beliefen sich die Kosten auf 

ungefähr 960 Millionen Euro. ,,Die Ausgaben für Krankengeld stiegen 2010 weiter um acht 

Prozent auf inzwischen knapp acht Milliarden Euro.ò (S. 6). Es entstehen nicht nur hohe 

Behandlungskosten, sondern gleichfalls Arbeitsunfähigkeitszeiten, Frühberentungen und 

geringere Arbeitsproduktivität. Die Prognosen der Weltgesundheitsorganisation weisen darauf 

hin, ,,dass die Bedeutung der psychischen Morbidität im Spektrum der Erkrankungen in den 

kommenden Jahren noch weiter zunehmen wird.ò (S. 6). Ebenso bemerkenswert sind die 

Ausgaben für Psychopharmaka, die laut Bühring (2013) in 2010 ca. 2,6 Milliarden Euro 

betrugen. 
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Angesichts dieser Verläufe hat sich die Therapieentwicklung der Optimierung von 

Maßnahmen zur Behandlung psychischer Erkrankungen zu widmen. Durch neue 

kurzzeittherapeutische Verfahren wären im Gesundheitssystem und in der Volkswirtschaft 

hohe Kosten vermeidbar. 

1.2.  Kulturspezifisches Verständnis von Gesundheit und Krankheit im 

Wandel 

Das Verständnis von Krankheit und Gesundheit ist kulturell wandelbaren Diskursen 

unterworfen. Die Theorie des sozialen Konstruktivismus bietet ein Erklärungsmodell für die 

Frage an, welche Bedeutung und Sinnhaftigkeit unsere Gesellschaft diesen Themen 

zuschreibt. Dieses Modell erklärt, wie eine Gesellschaft ihre Wirklichkeit konstruiert und 

folgt dabei dem Ansatz, dass das menschliche Bewusstsein seine eigene Welt gestalte. So 

kann auch das jeweilige Verständnis von Gesundheit und Krankheit als ein soziales Konstrukt   

betrachtet werden.
6
 Von Brück (2003) weist in diesem Kontext darauf hin, ,,[...] dass das 

Bewusstsein die Wirklichkeit nicht einfach abbildet, sondern aktiv konstruiert, dass 

Heilungsprozesse also viel mit Bewusstseinsprozessen zu tun haben [...]ò (S. 43). Im 

Vergleich verschiedener Kulturen sieht er insbesondere einen sich ähnelnden holistischen 

Ansatz. ,,Chinesische, indische, tibetische und arabische Medizin stimmen darin überein, dass 

Natur und Mensch einander entsprechen, und dass Äußeres und Inneres einer Erscheinung 

eine Ganzheit bilden.ò (Von Br¿ck, 2003, S. 43). Dieser ganzheitliche Aspekt findet sich 

bereits in der Epoche der ägyptischen Hochkultur (ab ca. 4000 v. Chr.). Gesundheit und 

Krankheit waren unmittelbar mit der Natur und Kultur verbunden. Krankheit wurde als ein 

Ungleichgewicht innerhalb der Natur zwischen Himmel und Erde, Tieren und Göttern, Leben 

und Tod verstanden. Gesundheit erlebte der Mensch im Einklang mit der Natur, in seiner 

                                                 
6
 Vgl. Kessler (2011). 
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Leistungsfähigkeit, in einem sozialen Gefüge mit der Familie und den Freunden (Schipperges, 

2003). Während sich diese Wertemuster und Symbolsysteme einerseits über längere 

Zeitepochen als stabil erwiesen, unterlagen sie andererseits einer sich verändernden 

historischen Entwicklung. Im Folgenden soll skizziert werden, wie sich die sozial 

konstruierten Sichtweisen von Heil- und Heilungskonzepten in der europäischen 

Kulturgeschichte wandelten. 

In der griechischen Antike (ca. 500 v. Chr.) war das Verständnis von Gesundheit und 

Krankheit eng mit dem Polytheismus verbunden. Die Menschen glaubten, dass ihre Leiden 

von den Göttern geschickt seien. Priester übernahmen die Behandlung und versuchten die 

Götter mit Opfergaben milde zu stimmen (Deikmann, 1986). Gemäß der griechischen 

Mythologie wurden Asklepios, dem Gott der Gesundheit und Heilkunst, und seiner Tochter 

Hygieia Kräfte des Heilens zugeordnet. Die Fähigkeit des Heilens wurde allgemein als ein 

geistiges Phänomen angesehen (Hinghofer-Szalkay, 1993). Gesundheit reflektierte eine 

ausgewogene Lebensweise. Krankheit war ein Ausdruck von Disharmonie. Diese beiden 

Aspekte waren untrennbar miteinander verbunden und man versuchte das Gleichgewicht zu 

wahren (Hinghofer-Szalkay, 1993). Neben derartigen mythischen Denkmustern traten bereits 

erste rationale, naturphilosophische Erklärungsansätze auf, wie sie bei heilkundigen 

Gelehrten, etwa Galen oder Hippokrates, zu finden sind. 

Im Mittelalter (ca. 600 bis 1500 n. Chr.) war das Krankheitsverständnis weitestgehend 

in den religiösen Diskurs eingebettet und vom Aberglauben beeinflusst (Schachenhofer, 

1997). Krankheit galt als die Strafe Gottes für einen sündigen Lebenswandel. Häufig wurde 

Hexerei als Grund für eine Erkrankung angenommen. Verordnete Wallfahrten und 

Bußpraktiken wurden als förderlich für die Gesundheit betrachtet. Daneben wurden allerdings 

durch den gelehrten Klerus auch naturkundliche Ansätze der Antike tradiert und rezipiert. 
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Das Bild von Gesundheit und Krankheit war in der folgenden Epoche der Neuzeit (ab 

1500 n. Chr.) weniger durch einen göttlichen Einfluss gekennzeichnet. Stattdessen wurden 

zunehmend Gesetzmäßigkeiten als Erklärungsmodelle herangezogen, die sich aus 

Naturbeobachtungen ergeben hatten. Mit neuen Erkenntnissen in der Anatomie und 

Physiologie konnten unter anderem der Blutkreislauf und die Pumptätigkeit des Herzens 

bewiesen werden. Es gab erste Impulse einer Biochemie. Im 19. Jahrhundert folgten 

schließlich viele weitere Erkenntnisfortschritte, so in der Histologie, in der Zelltheorie und in 

der Pathologie (Eckhart, 2011). Eine weitere wichtige Entwicklung war die Einführung von 

Hygienemaßnahmen, durch die Krankheiten verhütet und Gesundheit gewährleistet werden  

sollte. Der ärztliche Stand wurde als Berufsvereinigung organisiert und setzte sich zunehmend 

gegen Laienheiler durch. Ebenso nahm der Einfluss der universitären Medizin zu. In der 

Chirurgie wurde die Narkose eingeführt und in der Radiologie die diagnostische Anwendung 

(Eckhart & Jütte, 2007). 

Im 20. Jahrhundert kamen weitere bedeutsame Erkenntnisse 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 

eingedämmt  (Sheldrake, 2012). Die Medizintechnologie zur Erkennung, Überwachung und 

Behandlung von Krankheit kam auf. Die Vergabe von Medikamenten nahm zu und die 

Pharmaindustrie, die in den 80er Jahren des 18. Jahrhunderts aufblühte, gewann merklich an 

Bedeutung.
7
 Im Zuge dieser Entwicklung wurde nach Hinghofer-Szalkay (1993) der 

Krankheit als einer Störung der organischen Funktion eher Bedeutsamkeit zugeschrieben als 

                                                 
7
 Siehe Kapitel 1.1. Gemäß Bühring (2013) betrugen die Ausgaben alleine für Psychopharmaka in 2010   

ca. 2,6 Milliarden Euro. Laut BPI (Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V., 2011) stellte die 

pharmazeutische Industrie in Deutschland 2010 ,,pharmazeutische Erzeugnisse im Wert von 26,9 Mrd. 

Euro herñ. 
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dem Kranken selber. ,,Nach dieser Auffassung sind die Menschen komplexe biochemische 

Phänomene von beachtlichem Interesse für die Wissenschaft, aber keineswegs grundlegend 

verschieden von allem anderen, was sie sonst untersucht.ò (Deikman, 1986, S. 14).  In Folge 

der reduzierten persönlichen Zuwendung in der ,Apparatemedizinó und der aus 

wirtschaftlichen Gründen verminderten Behandlungszeit sehnen sich viele Patienten nach 

einem ganzheitlichen Heilangebot. Seit den 1970er Jahren profitieren die Homöopathen von 

einem gestiegenen Interesse der Bevölkerung an komplementärmedizinischen Leistungen und 

ebenso davon, dass homöopathische Arzneien zunächst preiswert zu erwerben waren (Dinges, 

1996 und Dinges, 2012). 

Das Bewusstsein von Gesundheit und Krankheit unterliegt insgesamt einem 

zeitgemäßen Wandel. Es erscheint dabei vom Erkenntnisstand der jeweiligen Kulturepoche 

abhängig zu sein.
8
 Während über die Jahrhunderte der Einfluss der Religionen in der 

Heilkunde durch eine wissenschaftliche Weltsicht abgelöst wurde, sind in unserer heutigen 

Zeit wieder Strömungen von nicht-naturwissenschaftlichen Behandlungsmethoden zu 

erkennen. Ein zunehmendes Interesse in unserer Kultur an geistigen Heilweisen, 

Energiemedizin und Handauflegen zeigt sich in dem von Model (2012) herausgegebenen 

Buch ¿ber ĂAstrologen, Geistheiler und Hellseher 2013. Ein Querschnittñ. In diesem werden 

zahlreiche Adressen von eben diesen Heilern in Deutschland, der Schweiz und aus Österreich 

bekannt gegeben. Auch Quantenheiler werden dort aufgeführt.  

                                                 
8
 ,Medizin im Wandel der Zeitó spiegelt humorvoll ein Gesundheitsbewusstsein wider, in dem der jetzige 

 Mensch neben allen Fortschritten, auch wieder vergangene Werte anzunehmen scheint:  

2000 v. Chr. ï Hier, iss diese Wurzel.  

1000 n. Chr. ï Diese Wurzel ist nicht gottgefällig. Hier sprich dieses Gebet. 

1850 n. Chr. ï Gebete sind Aberglauben. Hier, trink dieses Elixier. 

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

1985 n. Chr. ï Pillen wirken nicht. Hier, nimm Antibiotika.  

2000 n. Chr. ï Antibiotika sind schädlich. Hier, iss diese Wurzel. (Gesehen auf: Der Assoziations-Blaster) 
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Der Physiker König (2012), als einer der Vertreter der Quantenheilung, vertritt die Idee, 

dass sich unsere Gesellschaft von einer materialistisch orientierten Epoche in ein 

ā,Bewusstseinszeitalterñ (S. 74) wandelt:  

,,Sogar die moderne Physik liefert mittlerweile immer mehr Modelle aus der 

Quantenphysik und aus dem Feld der Stringtheorien, mit denen sie das noch 

vorherrschende materialistische Weltbild in seine Schranken weist. [...] Die Entdeckung 

und Einführung der Transdimensionen in physikalischen Theorien öffnet erneut einen 

naturwissenschaftlich fundierten Innenraum für spirituelle, religiöse und mythische 

Weltanschauungen. So gesehen entpuppt sich die Materie nun als Trojanisches Pferd, in 

dessen Bauch der Geist darauf lauert, das materialistische Zeitalter durch das 

Bewusstseinszeitalter abzulºsen.ò (S. 74). 

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

eine neue Medizinò (S. 48) und behauptet, dass Gesundheit in einem ,,Heilenden Feldò 

geschehe. Das heilende Feld sei eine ,,Analogie zum Quantenfeldò und wirke als 

,,unbegrenzte Ressource, als ein Meer aller Möglichkeiten, aus dem heraus sich grundlegende 

Heilungsprozesse gestalten kºnnen.ò (S. 48). In der Ausrichtung auf dieses Feld und den darin 

enthaltenen eigenen Ressourcen kºnne ein neues Verstªndnis, ein ,,heilsame[s] Bildò (S. 58) 

und damit ein neuer Umgang mit Gesundheit geschaffen werden. 
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1.3.  Thema der Untersuchung: Quantenheilung als 

Betrachtungsgegenstand 

ĂIch weiÇ, dass die Wahrnehmung von dem, was wir Realitªt nennen, nur eine Illusion ist, 

allerdings bin ich mir noch nicht darüber im Klaren, ob sie erst durch unsere Wahrnehmung 

entsteht.ñ  

(Albert Einstein, n.d.) 

 

Im Folgenden soll die Quantenheilungsmethode als Gegenstand dieser Untersuchung 

mit ihrem Hintergrund und ihren pseudowissenschaftlichen Strömungen näher charakterisiert 

werden. 

 

 1.3.1. Quantenheilung als Neologismus zur Quantenphysik? 

 

Der Begriff Quantenheilung entlehnt sich aus dem Wort der Quantenphysik. Diese  

revolutioniert unter Anwendung der Quantenmechanik die althergebrachten Denkweisen über 

die Zusammenhänge der Welt und die daraus abgeleiteten Annahmen über das Funktionieren 

und Zusammenwirken von Kräften, Raum und Zeit sowie die Vernetzung dieser 

Grundkomponenten untereinander. Über diese Zusammengehörigkeit lassen die  Physiker 

Gribben (2009) und Ford (2008) verlauten: 

,,Es gibt jedoch kein Wort, daß [sic] geeigneter wäre, die Quantenwelt zu 

beschreiben. Sie ist holistisch: Die Teile sind in einem gewissen Sinne in Kontakt 

mit dem Ganzen. Und damit ist nicht bloß das Ganze einer Versuchsanordnung 

gemeint. Die Welt scheint all ihre Optionen, all ihre Wahrscheinlichkeiten so 

lange wie mºglich offenzuhalten.ò (Gribben, 2009, S. 189). 
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,,Zusammenfassend können wir sagen: Jeder einzelne Zustand eines Teilchens, 

Atomkerns oder Atoms ï oder jedes Quantensystems ï ist gleichzeitig auch eine 

Superposition (oder Mischung) von zwei oder mehr anderen Zustªnden. [é] In 

dem Augenblick, in dem das System beobachtet wird, ja selbst, wenn es mit 

irgendeinem āklassischenô Objekt (das braucht nicht unbedingt ein menschlicher 

Beobachter sein) wechselwirkt, wird eine Komponente der Mischung auf 

magische Weise herausgeholt, während die anderen Komponenten ebenso 

magisch verschwinden. Welche Komponente sich manifestiert, wird von der 

Wahrscheinlichkeit bestimmt ï der fundamentalen Wahrscheinlichkeit, die zur 

Quantenwelt gehºrt.ò (Ford, 2008, S. 302-303). 

 Im Rahmen dieser Dissertation bestand das Bestreben, auf die Spur dieser Erkenntnisse 

zu kommen, um einen eventuellen Bezug zur Wortschöpfung der Quantenheilung 

aufzudecken. Nachdem ich die fachspezifische physikalische Literatur gesichtet hatte, wurde 

aufgrund der wissenschaftlichen Komplexität von mir entschieden davon abzusehen. In der 

vorliegenden Untersuchung liegt demzufolge kein gesondertes Kapitel zum Rekurs auf 

Erklärungsmodelle der Quantenphysik vor. Die Frage, warum die Quantenphysik bemüht 

wird, unerklärliche Phänomene zu erklären, wohingegen sie selber, laut Heisenbergs Dictum  

(n.d.): ,,Wer behauptet, die Quantenphysik verstanden zu haben, der hat sie nicht verstandenò, 

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

,,Oft schien es mir beim Behandeln meiner Patienten so, als wohne meinen Händen eine 

merkwürdige Fähigkeit inne, Schmerzen und gewisse Unreinheiten aus den betroffenen 

Kºrperteilen zu ziehen und zu entfernen.ò 

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

 

In den Recherchen über Quantenheilung erscheint dieser Begriff in den neunziger 

Jahren im Zusammenhang mit dem Internisten und Endokrinologen Deepak Chopra. Weil 

dieser in seinen Publikationen Begriffe der Quantenphysik für körperliche Heilungsvorgänge 

gebraucht, erhielt er 1998 den satirischen Ig-Nobelpreis
9
 für Physik. Die als Anti-Nobelpreis 

bezeichnete Ehrung soll nach dem Verleiher, der Zeitschrift Annals of Improbable Research 

(Abraham, 2013), folgende Resonanz erzeugen: ,,to honor achievements that first make 

people laugh, and then make them thinkò. Chopra (1990) setzt sich insbesondere mit der 

indischen Heilkunst des Ayurveda
10

 auseinander. Er sei sich sicher, ,,dass dem Ayurveda in 

Zukunft immer mehr Bedeutung zukommen wird, da er die Notwendigkeit anerkennt, dass die 

Heilung eines Patienten zunªchst mit der Heilung seiner Wirklichkeit beginnt.ò (S. 229). 

Dabei schreibt er den Selbstheilungskräften eines Individuums einen maßgeblichen Einfluss 

für den Prozess der Gesundung zu. In seiner Publikation Die heilende Kraft (1990) bringt er 

seine Forschungen über das Wissen des Ayurveda und sein Verständnis über die 

Quantenphysik zusammen. Chopra definiert die Quantenheilung wie folgt: ,,Quantenheilung 

ist die Fähigkeit einer Bewusstseinsform (Geist), spontan die Fehler einer anderen 

Bewusstseinsform (Kºrper) zu korrigieren.ò (S. 275). 

                                                 
9
 Ignobel ï āunw¿rdigó (Übers. v. Verf.). 

10
 Sanskrit, dt.: Wissen vom Leben. 
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Zu Anfang des 21. Jahrhunderts entwickelten nahezu zeitgleich der Chiropraktiker  

Richard Bartlett und Frank Kinslow die Quantenheilungsmethode und publizierten seitdem 

zahlreiche Werke, in denen sie Heilerfolge unter dem Gesichtspunkt quantenphysikalischer 

Effekte interpretieren. Im deutschsprachigen Raum bietet seit 2010 der Deutsch-Kanadier 

Andrew Blake Quantenheilung unter dem Namen QCT
11

 an. Inzwischen hat er vier Bücher zu 

dieser Methode veröffentlicht. Blake hält regelmäßig Fortbildungsseminare zur 

Quantenheilungsmethode in Deutschland, Österreich und der Schweiz. 

Für die Erklärung von Quantenheilung greift Bartlett (2008) die Idee auf, ,,dass wir an 

der Basis unserer materiellen Wirklichkeit aus hochenergetischen Photonen bestehen, also 

den kleinsten bekannten Materieteilchen. Demnach sind wir in unserer Essenz nur Muster aus 

Licht und Informationen.ò (S. 17). Im Kontext dieser Annahme erschlieÇe sich dem 

Behandelnden ,,die Fähigkeit, mit dem Nullpunkt-Energiefeld in Wechselwirkung zu treten 

und dessen āKraftó anzuzapfen.ò (S. 17). Der Begriff des Nullpunkt-Energiefeldes wird in der 

Regel nur in parawissenschaftlichen Zusammenhängen verwendet und mit dem 

physikalischen Terminus Nullpunktenergie gleichgesetzt. In der Physik wird hingegen die 

Nullpunktenergie als die Differenz des Energieminimums eines klassischen und eines 

quantenmechanischen Systems bezeichnet.  

Das Modell der Quantenheilung wird von ihren Vertretern mit quantenphysikalischen 

Erkenntnissen interpretiert. Weitestgehend basiere die Methode der Quantenheilung auf der 

Idee kleinster Teilchen, der Quanten
12

, die mit dem Bewusstsein und der Materie in 

Wechselwirkung treten würden.  

 

                                                 
11

 QCT: Quantum Consciousness Transformation 

12
 Quantum: āwie groÇó, āwie vieló (¦bers. v. Verf.). 
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Nach Kinslow (2009) entfalte sich Heilung durch das reine Bewusstsein, es sei die 

 ĂQuelle aller Schwingung. Es ist die potenzielle Ordnung und Energie hinter jeder 

 Form. Wenn wir ï theoretisch ï in der Lage wären in ein disharmonisches System 

 reines Bewusstsein einfließen lassen zu können, dann würde daraus die vollkommene 

 Ordnung ohne Nebenwirkung entstehen. Dieses Verfahren nennen wir Quantum 

 Entrainment (QE oder auch Quantenheilung).ò (S. 51). 

Insbesondere lehnen die Begründer der Quantenheilung sich an die folgende Entdeckung aus 

der Quantenmechanik an: Ein Akt des Beobachtens könne das Beobachtete dazu bringen, sich 

in einem bestimmten Zustand zu realisieren. Im Rahmen eines Doppelspaltexperimentes 

(Jönsson & Fässler, 2005) entdeckten Quantenphysiker, dass der Beobachter in das 

Experiment mit einbezogen werden musste, da dieser 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 dafür, dass das Photon oder Elektron mit sich selbst interferiere, 

sei der, dass es tatsächlich unser (menschliches) Bewusstsein sei, welches das 

Kollabieren der Wellenfunktion bewirke und bestimme, ob das Elektron/Photon als 

Teilchen oder Welle gesehen werde. ñ (S. 102 f.). 

Die grundlegende Annahme dieser Herangehensweise ist, dass Gedanken eine Reaktion 

(McFarlane, 2000) im so genannten Quantenuniversum (Hey & Walters, 1998) hervorrufen. 

Das Quantenuniversum beinhalte die Summe von Handlungsmöglichkeiten und 

-wahrscheinlichkeiten, die ein Individuum für sich selbst nutzen kann. In diesem Ansatz wird 

der Patient zum Mitschöpfer seiner Realität. 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, könne als Analogieschluss auf der Quantenebene eine Veränderung in der 

materiellen, direkt zugänglichen Realität bewirken.  

Für den Behandelten könnte es demnach bedeuten, dass seine bisherigen Denkmuster 

durch eine Quantenheilungsbehandlung in eine Instabilität gebracht werden, aus der heraus 

eine neue Lebenssichtweise durch eine Umstrukturierung der Gedanken entstehen könnte, die 

wiederum Verhaltensänderungen und Gesundung zur Folge hätten. Dabei wird eine 

sogenannte ,Zwei-Punkte-Methodeó als auslösender Effekt betrachtet. Der Behandler berührt 

den Patienten an zwei willkürlich gewählten Körperpunkten oder nah am Körper (siehe 

Kapitel 1.3.3.). Die anfänglich gedankliche Verbindung des Behandlers zwischen zwei 

Punkten soll nach Bartlett (2008), 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 

Gewahrseins. Durch die Veränderung auf der Bewusstseinsebene könne ein Neuaufbau der 

Zellenstruktur des Patienten induziert werden. Dieser Neuaufbau wirke auch auf die 

umgebende Struktur und ermögliche so, dass sich Atome bis hin zu den Molekülen neu 

ordnen und dadurch Heilungsprozesse, im Sinne einer psychischen und physischen 

Befindlichkeitsänderung, initiiert werden könnten. Laut dem Physiker Goswami (2004) sei 

das Elektron im Feld der Möglichkeiten vom Bewusstsein nicht getrennt. ,,Es ist eine 

Möglichkeit des Bewusstseins selbst, eine materielle Möglichkeit. Wenn das Bewusstsein in 

die Möglichkeitswelle kollabiert, indem es sich eine der möglichen Facetten des Elektrons 

aussucht, dann wird diese Facette Wirklichkeit.ò (S. 62). 

Weitere Wissenschaftler, wie zum Beispiel der Mediziner Church (2010) oder der  

Physiker König (2012), der von ,,Erkenntnisse[n] der Quantenmedizinò (S. 105) spricht, 

vertreten gleichfalls das Modell der Quantenheilung und bedienen sich der quanten-

physikalischen Terminologie: 
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,,Einen fähigen Geistheiler könnte man, aus Sicht der Quantenphysik, als einen 

Beobachter ansehen, der Raum-Zeit-Möglichkeiten in die Wahrscheinlichkeit von 

Heilung kollabieren lässt. Ein Gebet ist eine Absicht, die ebenfalls einen Schwarm von 

Möglichkeiten, der in der Möglichkeitswelle vorhanden ist, in Richtung einer 

bestimmten Wahrscheinlichkeit kollabieren lªsst.ò (Church, 2010, S. 174-175). 

Damit wird eine Analogie zur makroskopischen Welt formuliert, deren empirischer 

Beleg allerdings aussteht. Die Annahme, dass das menschliche Bewusstsein 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 Behandlungsverfahren dauert ungefähr 20 Minuten. 

Der Patient befindet sich dabei mit dem Therapeuten in einem face to face setting.
13

 

Anfänglich wird der Patient über die Methode und den Ablauf informiert. Für den Behandler 

ist eine Anamnese nicht erforderlich. Der Patient wird nach einem kurzen 

Vorstellungsgespräch aufgefordert, sich wiederholt gedanklich die zu erreichende 

Heilungssituation vorzustellen. Der weitere Ablauf ist dabei wie folgt: Mit der oben 

dargestellten ,Zwei-Punkte Methodeó ritualisiert der Therapeut die Vorgehensweise. Hierbei 

wird der Patient entweder an zwei Körperpunkten durch den Therapeuten berührt oder es 

werden zwei Punkte nah am Körper des zu Behandelnden gewählt. Währenddessen ist der 

Therapeut dem Patienten gegenüber zugewandt und achtsam. In seinen Gedanken stellt er 

sich dessen Heilung als bereits erfolgt vor. Der Patient wird anfänglich aufgefordert sein 

Krankheitsthema kurz zu reflektieren und sich im Folgenden ebenso eine Ausrichtung einer 

idealen Heilung vorzustellen, dazu siehe Abbildung 1: 

                                                 
13

 ,,face to face settingñ steht f¿r einen direkten Therapeut-Patienten-Kontakt. 
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Abbildung 1: Behandlungsverfahren. 

 

In der Regel fühlt der Patient nach kurzer Zeit ein Wärmegefühl, ein Kribbeln, eine 

leichte Vibration oder ein Schwindelgefühl in seinem Körper mit einer einhergehenden 

positiven emotionalen und mentalen Wahrnehmung. Blake (2010) bezeichnet dieses Gefühl 

als ĂWellenenergieò.  

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

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

 

Wenn die Übung im Stehen ausgeführt wird, wird dem Patienten geraten, im Falle von 

eintretenden Schwindelgefühlen hinter sich einen Stuhl zu stellen. In der Selbstanwendung 

kann diese Übung im Liegen, Sitzen oder Stehen ausgeführt werden. 
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1.3.4. Quantenheilung und Magie 

,,Aber magische Operation, gleich wie die Wissenschaft der Kabbala, entspringt nicht aus 

Geistern oder Zauberei, sondern aus dem nat¿rlichen Lauf der subtilen Natur.ò 

 (Paracelsus, Volumen medizinae Paramirum, n.d.) 

In dem Ritual einer magischen Berührung glauben die Kahunas, die Priester und Magier 

hawaiianischer Stämme, genau wie die Quantenheiler, Heilungsprozesse einleiten zu können. 

Die Technik der Zwei-Punkte-Methode ist dabei nicht neu: 

ĂSie ist nur wieder neu entdeckt worden. Seit vielen Jahrhunderten wird diese von 

hawaiianischen Schamanen, den Kahunas, unter dem Begriff KAHI verwendet. KAHI 

heiÇt āEinsseinô [...]. Serge Kahili King, Bestsellerautor, Doktor der Psychologie und 

hawaiianischer Schamane, beschreibt KAHI als die āmagische Ber¿hrungô, bei der ein 

Kraftzentrum mit einem Lºsungspunkt (dem zu verªndernden Punkt) verbunden wird.ò 

(Von Staden, 2011, S. 18).  

Nicht nur Serge Kahili, der von magischer Berührung spricht, verwendet dabei den 

Begriff der Magie. Auch in den Reihen der Quantenheiler taucht dieser Ausdruck auf. Unter 

dem Motto ĂSp¿re die Magie der Welleò (2013) oder ĂMagie der Quantenheilungò (2011) 

wird im Internet für die Quantenheilung geworben. 

Das Wort Magie stammt aus dem altgriechischen und bedeutet Zauberei oder 

Blendwerk. Der Begriff ist eine Ableitung des altiranischen Wortes ĂMagerò und diente ab 

dem 4. Jahrhundert
14

 nach Christus der Bezeichnung eines zoroastrischen
15

 Priesters. 

Sprachwissenschaftlich entstammt dieses Wort dem indogermanischen Ămaghò und 

bezeichnet die Attribute Ăkºnnen, vermºgen, helfenò (Pokorny, 2005, S. 695). Magie wurde 

                                                 
14

 Die 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 Gemeinschaft 

praktiziert. In der Geschichte sind Magie und Religion komplementär miteinander verbunden. 

Laut Levinson und Ember (1996) enthalte Magie religiöse Konzepte und Rituale. In der 

christlichen Tradition wurde das Verständnis von Magie unterschiedlich betrachtet. 

Beispielsweise waren die Astrologie und das Bibellosen
16

 als magische Praktiken in der 

Kirche des Mittelalters gebräuchlich und einhergehende Erkenntnisse wurden als von Gott 

kommend angesehen. Beschwörungen, Zauberei oder Wahrsagerei wurden stattdessen als ein 

Pakt mit dem Teufel diskreditiert.  

In allen Kulturen und geschichtlichen Epochen sind Berichte über Magie und ihre 

Auswirkungen auf das Volk oder eine Person zu finden. ĂMagie als solche ist eine universale 

kulturelle Erscheinung, die sich nicht auf bestimmte Ethnien oder Völker beschränkt, so 

entsprechen auch viele Erscheinungen, Glaubensannahmen und Praktiken des New Age den 

Prinzipien der klassischen Magie.ñ (Levinson & Ember, 1996, S. 726). Während im 

Mittelalter Heilung versprechende magische Amulette und Liebestränke feilgeboten wurden, 

sind derartige Surrogate auch in unserer Zeit und Kultur zu finden. Über die Wirkung von 

Magie und den Einsatz von magischen Gegenständen, Ritualen und Texten vermuten 

Wissenschaftler der Symbolforschung, die sich mit wirksamen Symbolen in Kunst, 

Wissenschaft und Kultur beschäftigen, folgendes: Symbole erhalten die Kraft und Wirkung 

durch die Bedeutung, die ihnen zugeschrieben wird.
17

  

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

Kalifornien angebotenes homöopathisches Heilwasser, mit dem Namen HANSI 

                                                 
16

 Eine Praktik, bei der die Bibel wahllos aufgeschlagen wurde, um die gefundenen Textstelle in Bezug

  auf Lebensfragen zu deuten.  

17
 Vgl. Gesellschaft für wissenschaftliche Symbolforschung e.V., Voss (2013).  
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(Homeopathic Natural Activator of the Immunologic System
18

), das anfänglich für das 

Wachstum von Kakteen von einem argentinischen Botaniker, Juan Jose Hirschmann, 

hergestellt wurde. Derzeitig wird es für viele schwerwiegende Erkrankungen, wie Krebs und 

HIV, umsatzträchtig verkauft. Die objektive Wirksamkeit dieses Mittels ist jedoch nach 

aktuellem Stand nicht hinreichend wissenschaftlich evaluiert. 

In Deutschland warb bis zum Herbst 2011 ein evangelischer Theologe erfolgreich über 

öffentliche Medien f¿r sein Heilmittel āFliege-Essenzó. Dieses Mittel habe seine Wirkung 

durch Handauflegen und Gebet erhalten und wurde zur Heilung für den Geist und den Körper 

angeboten. Kritiker schrieben diesem Produkt Scharlatanerie zu, der Anbieter hingegen berief 

sich auf frühe christliche Traditionen und Heilmethoden.
19

 Nach Warnke (2013) führe die 

Einstellung einer Person zu äußeren Umständen die erwarteten Änderungen dieser Umstände 

herbei.
20

 Er bezieht sich unter anderem auf die von Hutson (2012) untersuchte Wirkung 

magischen Denkens: ,,[... ] we instinctively treat the mind as though it had physical 

properties, and we treat the physical world as though it had mental properties. Thatôs magical 

thinking.ñ (S. 7 f.). 

Dieses magische Hintergrunddenken könnte da zur Anwendung kommen, wo die 

Wissenschaft noch keine Erklärungen findet. In unserer Kultur jedoch haben die Wissenschaft 

und ihre Erklärungsmodelle ein höheres Ansehen. Entsprechend sei es nach dem Physiker 

Aigner (2013) in Bezug auf die Quantenheilung nachvollziehbar, Ădass jemand, der eine 

Therapie verkaufen will, auf etwas zur¿ckgreift, das wissenschaftlich klingtñ (Æ 13). Diese 

Meinung vertritt auch der amerikanische Physiker Krauss (2010) im Zusammenhang mit dem 

Angebot der Quantenheilungsintervention: ĂOften, people who are trying to sell whatever it is 

                                                 
18

 Natürlicher homöopathischer Beschleuniger des Immunsystems (Übers. v. Verf.). 

19
 Vgl. Kapitel 1.2., S. 15. 

20
 Vgl. Kapitel 1.3.6. zum Thema Pseudomaschine und Kapitel 5.5. zum Thema Placebo. 
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theyôre trying to sell try to justify it on the basis of science. Everyone knows quantum 

mechanics is weird, so why not use that to justify it?ñ (¶ 29). Somit lade die Theorie der 

Quantenmechanik dazu ein, das Phänomen der Quantenheilung zu rechtfertigen, obwohl sich 

nach dem aktuellen Wissensstand keine eindeutigen Wirkfaktoren für diese Behandlungs-

methode erkennen lassen. 

Kritiker schreiben dieser Methode einen eher pseudowissenschaftlichen Charakter zu 

und sprechen überwiegend von Quantenmystik. 

 

1.3.5. Quantenmystik vom Standpunkt der Kritiker 

ĂDaher muss der therapeutisch Handelnde oft eine andere Wirklichkeit und āWahrheitó 

vertreten als der wissenschaftlich Forschende.ñ 

(Walach, 2012,¶ 7) 

Der Begriff der Mystik entstammt dem altgriechischen āmystikosó und bedeutet 

geheimnisvoll. āMystikosó bezieht sich auf das griechische Substantiv āmysterionó, welches 

ursprünglich mit Geheimkulten und Geheimlehren in Zusammenhang gebracht wurde. In der 

vedischen Literatur Indiens, zum Beispiel in den Upanishaden
21

, sind früheste mystische 

Texte zu finden. Diese handeln von einer allem zugrunde liegenden Einheit und der 

Auslegung des Dualismus zwischen Gott und Mensch. Weitere mystische Strömungen sind in 

der griechischen Philosophie, dem Taoismus und später dem Sufismus zu finden. In der 

christlichen Tradition wurde die Mystik mit Gotteserfahrungen und höchsten spirituellen 

Erlebnissen bezeichnet, der unio mystica, der persönlichen mystischen Vereinigung mit Gott. 

Der Psychologe Deikman (1986) versteht unter der Geschichte der Mystik Ă...die Geschichte 

                                                 
21

 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 ausgeprägt, sind zum Teil in Religionen eingeflossen, aber immer 

unabhängig davon geblieben, und basieren auf sehr tiefen Einsichten in die menschliche 

Psyche.ò (S. 52). Im heutigen Sprachgebrauch werden dem mystischen Begriff eher 

unverständliche, rätselhafte, irrationale Zustände zugeschrieben.  

Der Begriff der āQuantenmystikó ist zunehmend in dem Kreis der Kritiker der 

Quantenheilung zu finden. Sie behaupten, Quantenheilungsvertreter würden Erklärungs-

modelle für 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 Wissenschaft angemessen zu erfüllen. ĂHier prallt 

Wissenschaft, mit Tausenden und Millionen von nachprüfbaren Experimenten, auf 

Scharlatanerie, bei der Wortbrocken aus der Physik zu beeindruckend klingendem Unsinn 

zusammengefügt werden, um dann den Placebo-Effekt auszunutzen.ò (Bªker, 2012, Æ 22). In 

einem Interview in der Wiener Zeitung äußert sich der Quantenphysiker Zeilinger (2012) 

dazu, dass Ădie Quantenphysik zur Begr¿ndung f¿r gewisse esoterische Positionenñ 

herangezogen werde. Über die Quantenheilung sagt er: ĂEs gibt auch āQuantenheileró ï 

maximal ein Placebo-Effekt. Aber mit Physik hat das ¿berhaupt nichts zu tun.ñ (Æ 9)  Kaeser 

(2012) spitzt diese Position dahingehend zu, dass Ămit einer mysteriºsen Theorie alles 

Mysteriºse erklªrtò (Æ ¦berschrift) w¿rde. 

Da die Theorie der Quantenphysik in der Bevölkerung eher unbekannt ist, sei diese 

nach Aigner (2013) Ă...eine Theorie, [...] mit der man den Menschen ziemlich alles einreden 

kannñ.  (¶12). Desgleichen zeigt sich der amerikanische Physiker Krauss (2010) kritisch: Ăno 

area of physics stimulates more nonsense in the public arena than quantum mechanic.ñ (Æ 5). 

Dies ist vor allem darauf zurückzuführen, dass die Quantentheorie als eine Art Mysterium 

wahrgenommen wird, in das kaum jemand Einsichten hat. So äußert sich der Schweizer 
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Physiker und Philosoph Kaeser (2012) in der Neuen Züricher Zeitung: ĂQuanten-

physikalische Phänomene sind seltsam, also ist alles Seltsame quantenphysikalisch erklärbar. 

Weil eigentlich niemand diese Theorie versteht, lässt sich mit ihr alles verstehen.ñ (Æ 10). 

Phänomene, die die Realität des Alltagsverstandes übertreffen, dienen in unserer heutigen 

Konsumwelt als verkaufsförderliches Label. So mag die Offerte einer heilungs-

versprechenden Pille oder einer Methode, angepriesen mit einem wissenschaftlichen Zusatz, 

demnach besonders wirkungsvoll erscheinen: āIch verkaufe Ihnen hier keine normalen Pillen. 

Ich verkaufe Ihnen quantenphysikalische Pillen.ó Von Stillfried (2012) weist ebenso darauf 

hin, dass die Quantentheorie als Chiffre des Wundersamen vielfach als Marketing-Instrument 

eingesetzt wird: ,,Der Missbrauch quantentheoretischer Begrifflichkeiten zur Bewerbung und 

pseudowissenschaftlichen Autorisierung von allerlei Heilmethoden, diversen Apparaten und 

sef-help-Accessoires ist nicht zu rechtfertigen und sollte im Allgemeinen eher zu Misstrauen 

gegen¿ber der Seriositªt der Anbieter anregen.ò (S. 53).  

Aus diesen Ausführungen wird deutlich, dass die Kritiker die Methode der 

Quantenheilung bislang nicht als wissenschaftlich fundiert ansehen, sondern dieser eher eine 

mystische bzw. mystifizierende  Komponente geben. Über die Betrachtung von Wissenschaft 

und Mystik schrieb bereits Russell (1935): 

ĂThe mystic himself may be certain that he knows, and has no need of scientific tests 

but those who are asked to accept his testimony will subject it to the same kind of 

scientific tests as those applied to men who say they have been to the North Pole.ò 

(S.178). 

 In der Unermesslichkeit der quantenphysikalischen Erkenntnisse und der 

terminologischen Anlehnung der Quantenheilungsvertreter erscheint zum Abschluss dieses 

Kapitels folgende Textstelle aus dem Lied āAll things changeó passend, in dem eine 
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guatemalische Rockgruppe über das Mysterium des Lebens und diejenigen singt, die 

vorgeben, es verstanden zu haben: 

,,Welcome to the doorway. What is on the other side? Itôs not for me or you to say, because 

the blind keep leading the blind unto the end ...ò  

(KanôNal-Dreamwalker, 2005) 

 

 

1.3.6. Die Methode der Quantenheilung in Anlehnung an das Konzept  Pseudomaschine 

 ,,Doch als er mich fragte, ob ich das Mittel wider das Kopfweh wisse, antwortete ich nicht 

ohne Mühe, ich wisse es. Worin besteht es nun? fuhr Charmides fort. Und ich erwiderte, daß es ein 

Blatt sei, zu dem Mittel aber noch ein Spruch gehöre, und daß, wenn jemand diesen spreche, beim 

Gebrauch von jenem das Mittel durchaus gesund mache; ohne den Spruch aber sei das Blatt nichts 

nütze.ñ  

(Platon, Charmides 155C/156A, übersetzt von L. Georgii; gefunden in Jütte, 2011) 

 

Den Begriff der ĂPseudomaschinenò prªgte Walter von Lucadou (2002). Er bezieht sich 

dabei auf die Funktionsweise technischer Apparate und ihrer Gebrauchsanweisungen, denen 

zunächst ein ausschließlich objektiv physikalischer Effekt zugeordnet wird. Bei 

grundlegender Untersuchung ist deren Wirkung jedoch auf psycho-physikalische 

Ordnungsprinzipien, mit unterschwelligen subjektiven Anteilen, zurückzuführen. Als 

Ăklassische Pseudomaschinenò bezeichnet er die Pseudomaschinen, bei denen psychologische 

und physikalische Wirkungen deutlich voneinander getrennt werden können. Laut Lucadou 

kämen hier abergläubische Verhaltensmuster oder der Einsatz magischer Surrogate (siehe 

Kapitel 1.3.4.) in Betracht, die ausschließlich auf psychologischer Ebene wirken. Eine Studie 

von Damisch, Stoberock und Mussweiler (2010) fand dazu heraus, dass Teilnehmerinnen und 



 

                                                                                                                                                 28 

Teilnehmer mit vermeintlichen Glücksbringern bessere Werte, zum Beispiel beim 

Golfspielen, erzielten, als Vergleichspersonen. Ist eine Trennung von psychologischen und 

physikalischen Einflüssen nicht offensichtlich, dann liegen Ăóverschrªnkteô psycho-

physikalische Systemeò vor, welche als Ănichtklassische Pseudomaschinenò benannt werden 

(Lucadou, 2002, S. 1). Diese seien sowohl in der klassischen als auch in der 

Komplementärmedizin, zum Beispiel der Homöopathie, der Akupunktur oder auch bei 

Geistheilungsverfahren, zu finden.  Die Homöopathiestudien von Taylor, Reilly, Llewellyn-

Jones, McSharry und Atchison (2000) zeigen hohe robuste Effekte, die nicht ausschließlich  

auf  einen Placeboeffekt zurückzuführen sind und betonen eine deutliche Unterscheidbarkeit 

der Wirksamkeit homöopathischer Medikation vom Placebo. Neben den zur Heilung 

beitragenden psychologischen Faktoren gehe man hier von einer bislang unbekannten 

physikalischen Wirkung aus, Ăohne dass daf¿r eine konventionelle medizinischer [sic] 

Erklªrung angegeben werden kann.ò (Lucadou, 2002, S. 8).  

Bei einer Maschine, wie zum Beispiel bei einem Auto, ist die Funktion zum 

Produzieren, Reparieren und Steuern bekannt. In der medizinischen Wissenschaft  wird 

analog der Mensch als bio-komplexe Maschine (siehe Kapitel 1.2., S. 8) betrachtet und dessen 

Behandlung in einen kausal wirksamen Zusammenhang gebracht. Ob die Intervention dann 

tatsächlich die Ursache für die Wirkung sei, wäre unter anderem nach Lucadou (2002) und 

Walach (2012) nicht nachvollziehbar. Es kämen vor allem intrapsychische Faktoren und die 

Bedeutungsgebung auf Seiten der Patientinnen und Patienten zum Tragen, die 

Selbstheilungskräfte  initiieren würden. Jene zentralen Elemente scheinen auch in der 

Quantenheilung wirksam zu sein. So erzeugt die in der Anwendung der Quantenheilung 

vorgegebene Ausrichtung auf die persönliche Gesundung kognitive Prozesse und 

einhergehende intrapsychische Vorgänge, 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 Selbstheilungskräfte 

evozieren. 

 ĂAber interessant ist, wie manche den kausalen Charakter dieses Eingriffs verteidigen, 

mit religiºser Inbrunst fastñ, meint Walach (2012) und er vermutet Ăohne diese Inbrunst wäre 

der Effekt nicht so starkñ (Æ 4). 

Im Zusammenhang mit der Quantenheilung könnte demnach, gemäß Walach (2012), 

eine pseudo-wirksame Heilungsmethode als Ăelaborierte Theorieñ gepriesen werden, wodurch 

der Eindruck vermittelt wird Ădass ein kausaler Mechanismus subtiler Art aktiviert wird.ñ 

(¶ 5).  

ĂWªre es nicht auch ohne gegangen, fragen dann manche? Vielleicht, wenn wir mal 

verstanden haben, wie Patienten all die unbewusst wirkenden Selbstheilkräfte aktivieren, die 

wir vorderhand vor allem durch die Anwendung subtiler Pseudomaschinen aus ihren 

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 nªmlich immer Beziehung, Kontakt und Kommunikation benºtigt.ñ (Walach, 2012, ¶ 6). 

 

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 

Überschneidungsbereiche zu folgenden Therapierichtungen: 

¶ Hypnotherapie: Gemäß Erickson (2007) werden Heilungs- und Lernprozesse durch 

veränderte Bewusstseinszustände, Suggestion und Entspannung genutzt. 
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¶ Kognitive Therapie: Laut Beck (1999), Ellis (2012), Meichenbaum (2012) werden 

negative Selbstbeurteilungen, Zukunftsaussichten und Weltvorstellungen aufgedeckt 

und durch Gegenargumente, Umattribution, Entkatastrophisieren und Realitätstest 

verändert. 

¶ Achtsamkeitsbasierte Therapie: Diese Therapie beinhaltet ein konstruktivistisches 

Weltbild und vermittelt eine eigene Gestaltbarkeit der erlebten Realität. Hier lernen 

die Patienten eine Lenkung der Aufmerksamkeit auf die gegenwärtige Erfahrung, mit 

einer wohlwollenden, wertfreien inneren Haltung und die Einnahme einer 

Beobachterposition gegenüber ihrer Befindlichkeit. Etliche Studien weisen auf die 

Wirksamkeit bei chronischen Schmerzen hin (Grossmann, Tiefenthaler-Gilmer, Raysz 

& Kesper, 2007; Kabat-Hinn, Lipworth & Burney, 1985; Kingston, Chadwick, Meron 

& Skinner, 2007; Plews, Owens, 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 

reflektieren. Hierzu sind Patienten vor und unmittelbar nach der Behandlung sowie 12 

Wochen später anhand geeigneter Fragebögen (siehe Kapitel 2.6.) über ihre bio-psycho-

soziale Gesundheit befragt worden. Es wurden vor allem Patienten mit psychischen Störungen 

im Bereich Ängste und Depressionen, Belastungen oder Einschränkungen der Lebensqualität  

sowie Patienten mit einhergehender physischer Beeinträchtigung mit Einschränkung des 

Bewegungsapparates und multiplen Schmerzstörungen 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 Zuständen, die durch selbst 

perpetuierende Muster in der Regel störungsaufrechterhaltenden Denkens gekennzeichnet 

sind, zu lösen. 

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer praktizierten für drei Monate, wann immer das 

belastende Symptom auftrat, die Quantenheilungsmethode. Das Programm zielte darauf ab, 

ein intensives Bewusstsein für Körperempfindungen, Emotionen und gedankliche Prozesse zu 

schaffen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer lernten eine achtsame Haltung gegenüber 

handlungsorientierten Bewältigungsformen. Über die Verbesserung positiver Gedanken und 

Emotionen hinaus zielte das Üben auf eine generelle Verbesserung der Selbstfürsorge 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 Zufallsverfahren in einer Wartegruppe befanden) überprüft werden. 

Zielparameter waren dabei die psychische Befindlichkeit, die Schmerzwahrnehmung, sowie 

die allgemeine Lebensqualität (physische, psychische, emotionale, soziale Funktion) direkt 

nach der Behandlung und nach weiteren drei Monaten. 
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1.6.  Fragestellungen / Hypothesen 

Zum Wirksamkeitsnachweis einer neuen Behandlungsmethode ergeben sich die folgenden 

Fragestellungen: 

¶ Erweist sich die Quantenheilungsmethode als neues Behandlungsverfahren als 

wirksam im Vergleich zu einer Kontrollgruppe hinsichtlich der allgemeinen 

Lebensqualität und Lebenszufriedenheit sowie der Schmerzreduktion? 

¶ Kann eine Langzeitwirksamkeit der Quantenheilungsmethode im Hinblick auf die 

genannten Parameter über einen Zeitraum von drei Monaten nachgewiesen werden? 

 

Daraus ergeben sich die folgenden Hypothesen: 

 

 

¶ H0 = Quantenheilung zeigt kein signifikantes Ergebnis im Hinblick auf eine 

Verbesserung der  genannten Parameter. 

¶ H1 = Quantenheilung zeigt ein signifikantes Ergebnis im Hinblick auf eine 

Verbesserung der genannten Parameter.  

¶ H0 = Quantenheilung zeigt kein signifikantes Ergebnis im Hinblick auf eine 

Verbesserung der genannten Parameter nach weiteren drei Monaten. 

¶ H1 = 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 Absätzen wird der methodische Aufbau der Untersuchung dargestellt. Es 

wird auf das Studiendesign, die untersuchte Stichprobe, die Rekrutierung, die Zielkriterien, 

Studienablauf und Zeitplanung sowie die Datenerfassung der drei Stichproben eingegangen. 

2.1.  Studiendesign 

2.1.1. Erste Stichprobe (Vorstudie) 

Als Studiendesign wurde eine prospektive, randomisierte, kontrollierte 

Interventionsstudie mit freiwilliger Teilnahme der Patienten aus psychotherapeutischer, 

psychiatrischer und orthopädischer Praxis gewählt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer 

wurden in den jeweiligen Praxen über die Studie zu einer neuen Behandlungsmethode, mit 

dem Namen Quantenheilung, in Kenntnis gesetzt. Nach einem Zufallsverfahren erfolgte die 

Zuordnung in die Interventions- oder Kontrollgruppe. Vor der Quantenheilungsbehandlung 

mit Anleitung zur Eigenbehandlung erhielt die Interventionsgruppe die ersten Fragebögen. 

Die weiteren Messzeitpunkte erfolgten in der Interventionsgruppe 48 Stunden nach der ersten 

Behandlung und nach weiteren 12 Wochen. Im Vergleich dazu wurden einer Kontrollgruppe 

aus Patienten, die auf einen Therapieplatz warteten und innerhalb der anstehenden zwölf 

Wochen keine Quantenheilungsbehandlung erhielten, dieselben Fragebögen vorgelegt. Bei 

der Kontrollgruppe (Wartegruppe) erfolgten zwei Messzeitpunkte: die erste Befragung bildete 

den Ausgangspunkt, die zweite Messung fand nach weiteren 12 Wochen statt. Alle 

Messinstrumente wurden in Deutsch verwendet. Die Patienten füllten die Bögen alleine aus. 

Zur Qualitätssicherung wurden von einer studentischen Hilfskraft die ermittelten und 

codierten Fragebögen übertragen. 
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2.1.2. Zweite Stichprobe (Vorstudie) 

Die 39 Teilnehmerinnen und Teilnehmer in dieser Stichprobe waren fast ausschließlich 

Personen, die ein berufliches Interesse an dem Verfahren hatten und sich einer QCT-

Behandlung unterzogen. Die Messzeitpunkte erfolgten in dieser Gruppe vor der Behandlung 

mit QCT, 48 Stunden nach der ersten Behandlung und nach weiteren 12 Wochen. Eine 

gesonderte Kontrollgruppe gab es hier nicht. 

Auch für diese Untersuchung galt, dass die Messinstrumente in Deutsch verwendet 

wurden. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer füllten die Bögen alleine aus. Die 

Qualitätssicherung wurde durch eine studentische Hilfskraft, welche die ermittelten und 

codierten Fragebögen übertragen hat, gewährleistet. 

2.1.3. Dritte Stichprobe (Hauptstudie) 

Genau wie in der Voruntersuchung wurde als Studiendesign erneut eine prospektive, 

randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie mit freiwilliger Teilnahme der Patienten aus 

psychotherapeutischer, psychiatrischer und orthopädischer Praxis gewählt. Die 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden ebenso in einem Zufallsverfahren vor der Studie in 

Interventions- und Kontrollzweig eingeteilt. Während der Studie erhielt die 

Interventionsgruppe die Quantenheilungsbehandlung mit Anleitung zur Eigenbehandlung. Die 

Messzeitpunkte erfolgten in der Interventionsgruppe in den beteiligten Praxen: vor der 

Behandlung mit Quantenheilung, 48 Stunden nach der ersten Behandlung und nach weiteren 

12 Wochen. Im Vergleich dazu wurden erneut einer Kontrollgruppe aus Patienten, die 

ebenfalls auf einen Therapieplatz warteten und innerhalb der anstehenden zwölf Wochen 

keine Quantenheilungsbehandlung erhielten, dieselben Fragebögen in den genannten Praxen 

vorgelegt. Bei der Kontrollgruppe erfolgten, der Voruntersuchung angepasst, zwei 

Messzeitpunkte: der Ausgangspunkt und nach weiteren 12 Wochen. Zur weiteren 

Datenerfassung erfolgte in dieser Erhebung die Hinzunahme des BSI-Fragebogens und der 
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EQ-5D-Skala. Wieder wurden alle Messinstrumente in Deutsch verwendet. Die Patienten 

füllten die Bögen alleine aus und auch dieser Stichprobe lag zur Qualitätssicherung eine 

Übertragung der ermittelten und codierten Fragebögen durch eine studentische Hilfskraft zu 

Grunde. 

2.2.  Studienpopulation  

2.2.1. Erste Stichprobe (Vorstudie) 

Die Studienteilnehmerinnen und Teilnehmer waren Patienten aus psycho-

therapeutischen Praxen sowie einer psychiatrischen und einer orthopädischen Praxis. Für die 

Untersuchungsteilnahme galten die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien: 

Einschlusskriterien: 

 

¶ Patienten mit psychischen und/oder physischen Problemen, 

ICD-10 F Affektive Störungen, insbesondere F32.0 - F32.2; F33.0 -F33.2,  

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen, 

anamnestisch diagnostiziert 

¶ Alter 18-75 Jahre 

¶ Gutes deutsches Sprachverständnis 

Ausschlusskriterien: 

 

¶ Vorliegen von psychiatrischen und/oder Suchterkrankungen 

¶ Lebensbedrohliche Krankheiten 
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¶ Psychologische und psychiatrische Auffälligkeiten, die den zwischenmenschlichen 

Kontakt schwer behindern, festzustellen in einem Eingangsinterview (Erstkontakt in 

den psychotherapeutischen und ärztlichen Praxen) 

2.2.2. Zweite Stichprobe (Vorstudie)  

Die Zugangsvoraussetzungen für die Seminarteilnehmerinnen und -teilnehmer waren 

wie folgt: 

 Einschlusskriterien:  

¶ Teilnahme am QCT-Seminar 

¶ Alter 18-75 Jahre 

¶ Gutes deutsches Sprachverständnis 

Ausschlusskriterien: 

¶  Vorliegen von psychiatrischen und/oder Suchterkrankungen 

¶ Lebensbedrohliche Krankheiten 

2.2.3. Dritte Stichprobe (Hauptstudie) 

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Hauptstudie waren erneut Patienten aus 

psychotherapeutischen Praxen, einer psychiatrischen und einer orthopädischen Praxis. Für die 

Untersuchungsteilnahme galten, analog zu der ersten Stichprobe, die folgenden Ein- und 

Ausschlusskriterien. 

Einschlusskriterien: 

 

¶ Patienten mit psychischen und/oder physischen Problemen, 

ICD-10 F Affektive Störungen, insbesondere F32.0 - F32.2; F33.0 - F33.2,  
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F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen, 

anamnestisch diagnostiziert 

¶ Alter 18-75 Jahre 

¶ Gutes deutsches Sprachverständnis 

 

Ausschlusskriterien: 

 

¶ Vorliegen von psychiatrischen und/oder Suchterkrankungen 

¶ Lebensbedrohliche Krankheiten 

¶ Psychologische und psychiatrische Auffälligkeiten, die den zwischenmenschlichen 

Kontakt schwer behindern, festzustellen in einem Eingangsinterview (Erstkontakt in 

den psychotherapeutischen und ärztlichen Praxen) 

2.3.  Rekrutierung 

2.3.1. Erste Stichprobe (Vorstudie) 

Die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer waren Patienten aus der psychiatrischen 

Praxis Dr. M. Kaupisch, der orthopädischen Praxis Dr. A. Gutbrod im Kreis Diepholz und 

den psychotherapeutischen Praxen Dipl.-Psychologe Manfred Böttger und Dipl.-Psychologin 

M. Pietza, die sich für eine psychotherapeutische Behandlung angemeldet hatten und sich im 

Laufe der Studie in einer Wartezeit von mindestens 12 Wochen befanden. Die 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Behandlungsgruppe und der Wartekontrollgruppe 

wurden per Zufall ausgewählt. Die Behandlerinnen waren die Therapeutinnen Gabriela Luft 

und Gisela Schley-Löwer. 
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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 Ankündigung zur 

freiwilligen Teilnahme durch den Dozenten Andrew Blake. In der Folge erklärten sich 39 

Personen zur Teilnahme bereit. Die Behandlung erfolgte durch den QCT-Therapeuten 

Andrew Blake persönlich während des Seminares auf der Bühne. 

2.3.3. Dritte Stichprobe (Hauptstudie) 

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Hauptstudie waren neue Patienten aus der 

psychiatrischen Praxis Dr. M. Kaupisch, der orthopädischen Praxis Dr. A. Gutbrod im Kreis 

Diepholz und der psychotherapeutischen Praxen Dipl.-Psychologe Manfred Böttger und 

Dipl.-Psychologin M. Pietza, die sich ebenfalls für eine psychotherapeutische Behandlung 

angemeldet hatten 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 erneut per Zufall ausgewählt. Die Quantenheilungsbehandlung 

fand wieder durch die Therapeutinnen Gabriela Luft und Gisela Schley-Löwer statt. 

2.4.  Zielkriterien  

2.4.1. Erste Stichprobe (Vorstudie)    

In der ersten Stichprobe wurden der Mymop und der Berner Fragebogen zum 

Wohlbefinden eingesetzt: 

1. Hauptzielkriterium des Mymop
22

 Fragebogens (Paterson, 1996) sind selbstberichtete 

Daten zu den Bereichen körperliche und psychische Symptome, 

Schmerzwahrnehmung, allgemeine Lebensqualität und Lebenszufriedenheit sowie 

Beeinträchtigungen der Aktivitäten durch Symptom 1/Symptom 2. 

                                                 
22

 Mymop: measure yourself medical outcome profile 
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2. Die Anwendung des Berner Fragebogens zum Wohlbefinden (BFW; Version 22.00; 

Grob, Lüthi, Kaiser, Flammer, Mackinnon, Wearing, 2003) dient der Erfassung 

verschiedener Faktoren des subjektiven Wohlbefindens. Die Kurzbeschreibung des 

Verfahrens ist folgende: ,,Das subjektive Wohlbefinden ist ein Zustand von bio-

psycho-sozialer Gesundheit. Es wird davon ausgegangen, dass eine Person subjektives 

Wohlbefinden erlebt, wenn ihre Ressourcen dazu ausreichen, den physischen, 

psychischen und sozialen Anforderungen zu genügen. 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. Der BFW wurde für 

Jugendliche entwickelt und ¿berpr¿ft und f¿r Erwachsene minimal adaptiert.ò (S.3). 

 

 

2.4.2. Zweite Stichprobe (Vorstudie) 

In der zweiten Stichprobe kamen ebenso wie in der ersten Untersuchung der Mymop 

und der BFW zur Anwendung: 

1. Mymop (measure yourself medical outcome profile, Paterson, 1996). 

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

 

 

2.4.3. Dritte Stichprobe (Hauptstudie) 

In der Hauptstudie wurden, zusätzlich zum Mymop und dem BFW, der BSI (Brief 

Symptom Inventory) und der EQ-5D Gesundheitsfragebogen, wie folgt erläutert, angewandt: 

1. Mymop (measure yourself medical outcome profile, Paterson, 1996).  

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

3. B S I (Brief Symptom Inventory, Kurzform der SCL-90-R; Franke, 2000) ist ein  

Inventar zur Erfassung subjektiver Beeinträchtigung durch körperliche und psychische 

Symptome. 

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

Lebensqualität anhand eines Ăsingle index values ñ. 
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2.5.  Gesamtstudienablauf und Zeitplanung 

Der Gesamtstudienablauf und die Zeitplanung werden in Tabelle 2 zusammengefasst: 

Tabelle 2 Übersicht zum Studienablauf und zur Zeitplanung 

Zeitrahmen Ablauf des Forschungsprojektes 

3 Monate Vorbereitende Arbeiten (Versuchsplanung) 

6 Monate 

Erhebung 1. und 2. Stichprobe 

(Rekrutierung der Treatmentgruppe, Fragebogenehebungen und Behandlung;  

Rekrutierung der Kontrollgruppe) 

2 Monate Auswertung der Fragebögen 

9 Monate 

Erhebung der 3. Stichproben 

(Rekrutierung der Treatmentgruppe, Fragebogenehebungen und Behandlung; 

Rekrutierung der Kontrollgruppe) 

25 Monate Restliche Auswertung und Abschlussbericht (Publikation) 

 

2.6.  Datenerfassung der Vor- und Hauptstudie 

Die Daten der ersten beiden Stichproben werden über den Mymop Fragebogen und den 

Berner Fragebogen erhoben. In der Hauptuntersuchung kommen, ergänzend zu dem Mymop 

Fragebogen und dem Berner Fragebogen, der BSI und die Thermoskala des EQ-5D hinzu. 

Diese Instrumente werden im Folgenden einzeln vorgestellt. 

 

 

2.6.1. Mymop Fragebogen I 

 Der Mymop ist ein individualisierter Fragebogen zur Beurteilung des 
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Behandlungsergebnisses. Der Fragebogen ist darauf konzipiert, das Behandlungsergebnis im 

Ermessen des Behandelten quantitativ zu erfassen. Die Merkmalsträger tragen ein bis zwei 

Symptome, die sie beeinträchtigen, und eine Alltagsaktivität, in der sie aufgrund der 

Symptome eingeschränkt oder verhindert sind, in den Fragebogen ein. Dabei wird die 

Intensität der Symptome, die Einschränkung der Alltagsaktivität und hinzukommend das 

allgemeine Wohlbefinden auf einer Skala von 0 bis 6 beurteilt. Die Dauer der beeinträchtigten 

Symptomatik 1 ist auf einer fünfstufigen Skala einzuschätzen. 

- 4 Items (Symptom 1, Symptom 2, beeinträchtigte Aktivität, allgemeines 

Wohlbefinden) mit siebenstufiger Skala (0; 1 = optimal; 2; 3; 4 = mittlere Intensität; 

5; 6 = denkbar schlecht) 

- 1 Item (seit wann besteht Symptom 1) mit fünfstufiger Skala (0-4 Wochen; 4-12 

Wochen; 3 Monate - 1 Jahr; 1-5 Jahre; mehr als 5 Jahre) 

 

Die Behandlungsgruppe bekam diesen Fragebogen vor der Behandlung mit 

Quantenheilung. Die Kontrollgruppe erhielt den Fragebogen als Baseline. 

2.6.2. Mymop Fragebogen II  

Dieser Fragebogen stellt eine Erweiterung von Mymop I dar. Hinzugekommen ist das 

Item ,Symptom 3ô. Es bietet die Möglichkeit, eine zusätzliche Beeinträchtigung aufzuführen 

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

- 5 Items (Symptom 1, Symptom 2, Aktivität, Allgemeines Wohlbefinden, Symptom 3) 

mit siebenstufiger Skala (0; 1 = optimal; 2; 3; 4 = mittlere Intensität; 

5; 6 = denkbar schlecht) 

 

Für die Behandlungsgruppe waren zwei weitere Messzeitpunkte vorgesehen: 48 

Stunden und 12 Wochen nach der Behandlung. Für die  Kontrollgruppe ein weiterer 

Messzeitpunkt: 12 Wochen nach der ersten Befragung. 
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Vorliegende Studien
23

 in komplementärmedizinischen Behandlungsmethoden 

verwendeten den Mymop.  Die englische Fassung ist validiert. 

2.6.3. Berner Fragebogen (BFW) 

Der Fragebogen erfasst insgesamt sechs Faktoren (positive Lebenseinstellung, 

Problembewusstheit, körperliche Beschwerden und Reaktionen, Selbstwert, depressive 

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

- 34 Items mit sechsstufiger Skala (Ăist total falschò, Ăist sehr falschò, Ăist eher falschò, 

Ăist eher richtigò, Ăist sehr richtigò, Ăist total richtigò) bzw. (Ăkeine Sorgenò, Ăkaum 

Sorgenò, Ăein wenig Sorgenò, ĂmªÇig Sorgenò, Ărecht viele Sorgenò, Ăviele Sorgenò) 

- 5 Items mit vierstufiger Skala (Ăneinò, Ăeinmalò, Ămanchmalò, Ăhªufigò) 

 

Es wurde eine vom Herausgeber genehmigte Abwandlung des computergestützten 

Fragebogens verwendet, die dem Patienten zu allen Messzeitpunkten in Papierform vorgelegt 

wurde. 

Gültigkei t: 

,,Untersuchungen zur korrelativen Validität des BFW zeigen Zusammenhänge in 

erwarteter Richtung mit der ,well-being-Skalaô des CPI
24

, mit der ,self-value-Skalaô des 

MMPI
25

 und unbedeutende Korrelationen mit der Offenheitsskala des FPI
26

. Der BFW 

scheint somit durch Offenheits- respektive Verschlossenheitsmerkmale kaum 

                                                 
23

 U.a. Hull, Page, Skinner, Linville und Coeytaux (2006);  

 Paterson, Vindigni, Polus, Browell und Edgecombe (2008). 

24
 California Psychological Inventory. 

25
 Minnesota Multiphasic Personality Inventory. 

26
 Freiburger Persönlichkeitsinventar. 
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verfälschbar zu sein. Das Verfahren wurde in der Berner Längsschnittstudie eingesetzt 

und es zeigten sich Zusammenhänge mit der Selbstwirksamkeitswahrnehmung der 

Jugendlichen in erwarteter Richtung. Es liegen Ergebnisse von Validierungsstudien mit 

jugendlichen Delinquenten und mªnnlichen Rekruten vorò. (Grob et al., 2003, S. 4). 

Normen:  

,,Die zur Verfügung stehenden alters- und geschlechtsspezifischen t-Werte und 

Prozentränge basieren auf den Daten von N = 6166 (männlich = 3261; weiblich = 2905) 

repräsentativ ausgewählten Testpersonen. Diese Normen wurden mit der Papier-

Bleistift-Form des BFW erhoben. Darüber hinaus stehen repräsentative Normen einer 

Stichprobe von 139 (48.1 %) Männern und 150 (51.9%) Frauen im Alter von 18 bis 84  

Jahren zur Verf¿gungò. (Grob et al., 2003, S. 4). 

 

2.6.4. Brief Symptom Inventory (BSI) 

 Der BSI beinhaltet 53 Items und erfasst neun Skalen zur Somatisierung, 

Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, 

Aggressivität/Feindseligkeit, phobischen Angst, zu paranoidem Denken und Psychotizismus. 

Hierbei werden drei Kennwerte gemessen: die grundsätzliche psychische Belastung, die 

Intensität der Befindlichkeit sowie die Anzahl der Symptome. 

Der BSI ist ein Selbstbeurteilungsverfahren bezüglich der psychischen Symptombelastung. 

 

Gültigkeit:  

Der BSI gilt nach einem langen Modifikationsprozess und vielen Abgleichen zwischen 

Patientenbefragung und Expertenmeinung als ausreichend validiert. Die einzelnen 

Konstrukte wurden anhand vergleichbarer Testverfahren überprüft. So wurde zum 

Beispiel die Validität in Bezug auf die Bestimmung von Persönlichkeitseigenschaften  
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durch einen Abgleich mit dem FPI-R getestet. Während sich für die FPI-R-Skalen 

Leistungsorientierung, Aggressivität, Gesundheitssorgen, Offenheit, Extraversion 

überwiegend wenig bedeutsame Korrelationen (r < 0,32) zu den einzelnen Skalen des 

BSI zeigten, konnten bei den Skalen Beanspruchung, Erregbarkeit, Gehemmtheit, 

Körperliche Beschwerden, Lebenszufriedenheit, Emotionalität immerhin mäßige 

korrelative Zusammenhänge aufgedeckt werden. Eine auffallend bedeutsame 

Korrelation zeigte sich zwischen dem Gesamtindexwert (GSI) des BSI und der Skala 

Emotionalität (r > 0.55; Franke, 2000). Die Erfassung der Krankheitsverarbeitung 

wurde für drei klinische Stichproben mit dem EFK
27

 verglichen. Es ergaben sich 

mäßige bis deutliche Zusammenhänge, wobei besonders die EFK-Skala Depressive 

Verarbeitung stark mit allen Skalen des BSI korrelierte. Ferner zeigten sich insgesamt 

extrem hohe Korrelationen (r > 0,9) zwischen Ergebnissen des BSI und des SCl-90-R, 

welcher zusätzlich weitreichend validiert ist und auf sehr ähnliche Konstrukte 

zurückgreift.  

Normen: 

Der Test wurde an zwei Stichproben von 600 Erwachsenen und 589 Studierenden aus 

Deutschland normiert. Es liegen getrennte Normwerte für Erwachsene und Studenten 

vor (Franke, 2000). 

2.6.5. EQ-5D 

Der EQ-5D besteht aus einem Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

(LQ) mit fünf Items und drei Antwortstufen (keine Probleme, einige Probleme, extreme 

Probleme). Zusätzlich wird zur Erfassung der Lebensqualität mit einem Globalitem in Form 

eines Thermometerformates der aktuelle Gesundheitszustand, auf einer Skala von Ăbest 

                                                 
27

 EFK: Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung 
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denkbarer Zustandñ (100) bis Ăschlechtest denkbarer Zustandñ (0), erfasst. Der EQ-5D ist als 

Selbstausfüllfragebogen entworfen. 

In der vorliegenden Studie wurde lediglich die Thermometerskala verwendet, da die 

abgefragten fünf Dimensionen (Beweglichkeit, Mobilität, die Fähigkeit, für sich selbst zu 

sorgen, alltägliche Tätigkeiten, Schmerzen und Angst) durch die voraus genannten 

Fragebögen berücksichtigt wurden. 

Der EQ-5D korreliert verlässlich mit Instrumenten, die die Ausprägung von 

Erkrankungen messen. Nach Stark, Reitmeir, Leidl und König (2010) deuten alle Vergleiche 

auf eine gute Testvalidität sowie Reliabilität hin. 

2.7.  Methoden der statistischen Auswertung 

In diesem Kapitel wird geprüft, ob sich die Quantenheilungsmethode als neues 

Behandlungsverfahren im Vergleich zu einer Kontrollgruppe hinsichtlich der allgemeinen 

Lebensqualität und Lebenszufriedenheit sowie der Schmerzreduktion als wirksam erweist. 

Des Weiteren wird in einer Vor- und Hauptuntersuchung nach einer Langzeitwirksamkeit der 

Quantenheilungsmethode im Hinblick auf die genannten Parameter über einen Zeitraum von 

drei Monaten geforscht. 

Die im Folgenden aufgezählten statistischen Methoden wurden für 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). Für die Überprüfung der Wirksamkeit von Quantenheilung zwischen zwei 

Messzeitpunkten innerhalb der Treatmentgruppe kam ein zweiseitiger t-Test für abhängige 

Stichproben mit Ŭ=.05, einem Mindesteffekt von dz=.5 und einer angestrebten Power von     
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1-ɓ=.95 zum Einsatz. Für den Vergleich zwischen Treatment- und Kontrollgruppe wurden t-

Tests für unabhängige Stichproben gewählt. Diese sollten den gleichen Kriterien entsprechen.  

Zur Überprüfung der Wirksamkeit zwischen drei Messzeitpunkten wurde eine 

Varianzanalyse mit Messwiederholung (ANOVA) mit einem akzeptierten Fehlerniveau von 

Ŭ=.05, Ŭ
2
=0.0025 und einer angestrebten Power von 1-ɓ=.95 durchgeführt. Bei einem 

signifikanten Ergebnis erfolgte der Faktorstufenvergleich mittels post-hoc t-Test auf 

Grundlage von Ŭ=.05. Für den Vergleich zwischen mehreren Messzeitpunkten der Patienten- 

und der Kontrollgruppe wurde eine 2-faktorielle Varianzanalyse (ANOVA) Ŭ=.05, Ŭ
2
=0.0025 

und mit einer angestrebten Power von 1-ɓ=.80 gewählt. 

Für alle hier aufgeführten Tests galt, dass wenn kein optimaler Stichprobenumfang 

erreicht wurde, post-hoc die empirische Teststärke beziehungsweise empirische Effektgröße 

berechnet wurde. Die Berechnung der optimalen Stichprobenumfänge sowie die Bestimmung 

der empirischen Effektgröße und empirischen Teststärke erfolgte mit G*Power (Version 

3.1.2). Die Überprüfung der Testvoraussetzungen auf Normalverteilung wurde mittels 

Shapiro-Wilk -Test mit Ŭ=.1 und die Prüfung auf Varianzhomogenität wurde mit dem Levene-

Test mit Ŭ=.1 durchgeführt. 

2.7.2. Statistische Auswertung der Hauptstudie (dritte Stichprobe) 

Zur Datenvorbereitung wurden die Skalenrohwerte in T-Werte transformiert, die den 

Vergleich zur Normstichprobe erleichterten. Ein T-Wert von 50 entspricht dem Mittelwert der 

Normstichprobe, die Standardabweichung beträgt 10 Skalenpunkte. Folglich liegen Werte 

innerhalb der Grenzen 40 und 60 im Normbereich. Für den Mymop lagen keine T-Werte vor. 

Hier wurden Rohwerte verwendet. 

Die Gruppenunterschiede in den Skalen zu Baseline (t1) wurden mittels t-Tests für 

unabhängige Stichproben überprüft. Ob das Treatment einen Einfluss auf die verschiedenen 
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Skalen hatte, wurde mit einer Varianzanalyse für Messwiederholungen untersucht. 

Behandlungseffekte sollten sich hier in einer signifikanten Interaktion zwischen dem Faktor 

Zeit (t1 und t3) und der Zugehörigkeit zu einer der beiden Gruppen (TG - KG) zeigen. Dies ist 

gleichzusetzen mit Gruppenunterschieden im Zeitverlauf zwischen den untersuchten 

Messzeitpunkten. Obwohl  auch Messwerte des Mymop Fragebogens zu einem zweiten 

Messzeitpunkt t2 (nach 48 Std.) vorlagen, wurden die Varianzanalysen nur auf die beiden 

Messzeitpunkte t1 und t3 (nach drei Monaten) beschränkt, da nur so Messwerte für alle 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer vorlagen.  

In den Tabellen zu den Varianzanalysen wurden jeweils nur die Testwerte der 

Interaktionen von Gruppe und Zeit dargestellt, um irrelevante Information zu vermeiden. Für 

die Signifikanzprüfung der Interaktion zwischen Gruppe und Zeit wurde die robuste 

Teststatistik nach Greenhouse-Geisser herangezogen, die korrigiert ist, um eventuelle 

Verletzungen der Sphärizitätsannahme zu vermeiden (Rudolf & Müller, 2004). Zur 

Beurteilung der Effektstärke wurde das partielle ɖ
2
 (sprich: Etaquadrat) herangezogen (Rasch, 

Friese, Hofmann & Naumann, 2010). Inhaltlich steht der Testwert für die erklärte Varianz des 

abhängigen Merkmals durch die zugehörigen unabhängigen Variabeln. Die empfohlenen 

Interpretationsrichtwerte lauten: 0.01 = kleiner Effekt, 0.06 = mittlerer Effekt, 0.14 = großer 

Effekt (Rasch et al., 2010). Zeigt sich z.B. in einem Merkmal ein ɖ
2
 von 0.14, dann kann 14% 

der Varianz des Merkmals durch die Interaktion aus den Faktoren Gruppe und Zeit erklärt 

werden. 
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3. Darstellung der Ergebnisse der Voruntersuchung (erste 

und zweite Stichprobe) 

In diesem Kapitel wird die Voruntersuchung dargestellt. Diese wurde anfänglich 

durchgeführt, um herauszufinden, ob sich in der Quantenheilung Effekte im Sinne einer 

Pilotstudie abbilden lassen und demnach Voraussetzungen für eine umfassendere 

Untersuchung vorliegen. 

 

3.1. Erste Stichprobe 

Die erste Stichprobe fand in der Zeit von Mai 2011 bis Dezember 2011 statt. Hier 

wurden ausschließlich Patienten der zuvor genannten Praxen befragt. Die Aufteilung der 

Merkmalsträger ist der Abbildung 3 zu entnehmen. Eine genauere Beschreibung der 

Stichprobe erfolgt im Kapitel 3.1.1. 
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Abbildung 3: Übersicht zur Probandenverteilung über Studienverlauf (erste Stichprobe). 
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3.1.1. Beschreibung der Stichprobe der kontrollierten Pilotstudie (Treatment- 

und Kontrollgruppe)  

Es erklärten sich 69 Patienten aus psychiatrischen, psychotherapeutischen und einer 

orthopädischen Praxis bereit, an der Vorstudie teilzunehmen. Aus Tabelle 3 sind die 

randomisierte Aufteilung in Treatment- und Kontrollgruppe sowie die Aufteilung weiblicher 

und männlicher Probanden und die Dauer der Symptomatik zu entnehmen. Der Zufallsprozess 

erfolgte auf Basis einer Auflistung der Patienten, die sich in einer Kurzberatung innerhalb der 

jeweiligen Praxen eine Teilnahme vorstellen konnten. Eine studentische Hilfskraft teilte durch 

einen unabhängigen Zufallsprozess (Würfeln) die chiffrierten Listenelemente je einer der 

beiden Gruppen zu. Aus ökonomischen Gründen wurde für die Vorstudie nur jedem dritten 

Teilnehmer eine Quantenheilungsbehandlung angeboten Dabei erfolgte die Einteilung in die 

Kontrollgruppe über die Würfelziffern 1 bis 4 und in die Treatmentgruppe über die Ziffern 5 

bis 6. Die Zuordnung erfolgte somit verblindet.  

Tabelle 3 Stichprobendarstellung 

  Gesamt 

Erste Stichprobe 

p-Wert 
Treatmentgruppe Kontrollgruppe 

N 69 16 53  

Geschlecht       weiblich 
47 

(68,1%) 
13  

(81,3 %) 
34  

(64,2 %) 
0,42 

Geschlecht       männlich  
22 

(31,9 %) 
3  

(18,8 %) 
19  

(35,8 %) 

Alter (SD) 
47,98 

(10,81) 
48,56 

(13,21) 
47,40 

(10,25) 
0,63 

Dauer der 
Symptomatik in Monaten 
(SD) 

44,15 
 (30,96) 

41,4 
(28,14) 

  
46,9 

(31,82) 
 

0,80 

 

Die Beteiligung der männlichen 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 Teilnehmer wurde aufgrund einer 

beeinträchtigten Symptomatik von den behandelnden Fachärzten eine Psychotherapie 

verordnet. 

Die durchschnittliche Dauer der Symptomatik aus dem Mymop-Fragebogen lag in der 

Kontrollgruppe bei 46,9 Monaten. In der Treatmentgruppe wird diese mit 41,4 Monaten 

angegeben. Dieser Unterschied war dabei nicht signifikant. Gleichfalls lagen zwischen den 

Gruppen keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf das Geschlechterverhältnis vor. 

Die im Mymop berichteten Symptome der Probanden wurden in drei Gruppen 

zusammengefasst. 

In der Gruppe psychische Beeinträchtigung wurden folgende Problematiken genannt: 

Depression, Angststörung, Panikattacken, Zwangsgedanken, Unsicherheit, innere Unruhe, 

Erschöpfung, Konzentrationsstörungen, Scham- und Schuldgefühle. Die physischen 

Symptome beinhalteten unter anderem Blasenschwäche, Gelenk- und Gliederschmerzen, 

Rückenproblematiken, Hautbeschwerden, Kopfschmerzen und Migräne. In der Gruppe 

sonstige Symptome fielen die folgenden Nennungen: Entscheidungsfreiheit, Geldmangel und 

familiäre Konflikte. 

Als häufigste Beeinträchtigung in der Kategorie Symptom 1 erwies sich mit 69,6% die 

Nennung physischer Symptome. 

Die Eingruppierung der zweiten aufgeführten Symptomatik erfolgte analog der oben 

erwähnten Klassifizierung. Hier liegt die Nennung der psychischen Symptomatik mit 

insgesamt 55,0% am häufigsten vor. 

Die beeinträchtigte Aktivität wurde in die Gruppen Beruf, Haushalt, Freizeit und 

Sonstiges eingegliedert. Unspezifische Nennungen, wie zum Beispiel Gehen, Laufen, 
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alltägliche Arbeiten, Bewegung, Antriebsschwäche und Konzentrationsschwäche, wurden der 

Kategorie Sonstiges zugeordnet. Sie wurde mit 37,7% am häufigsten benannt. An zweiter 

Stelle steht mit 33,3% die berufliche Einschränkung. 

Bei der Folgeuntersuchung nach drei Monaten gaben in der Kontrollgruppe fünf der 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein weiteres psychisches Symptom und drei eine 

zusätzliche physische Beeinträchtigung an. 

 

3.1.2. Testergebnisse Mymop 

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 

(t1 = Baseline, t2 = nach 48 Stunden und t3 = nach drei Monaten) innerhalb der 

Treatmentgruppe. Hierzu wurden zum einen die Intensität der Symptome, die daraus 

resultierende Beeinträchtigung und das Wohlbefinden betrachtet. Zur Erfassung bietet der 

Fragebogen 5 Items (Symptom 1, Symptom 2, Aktivität, Allgemeines Wohlbefinden, 

Symptom 3) mit siebenstufiger Skala (0; 1 = optimal; 2; 3; 4 = mittlere Intensität; 

5; 6 = denkbar schlecht) an.  

Hinzukommend wurde ein sogenanntes Mymop Profil berechnet, ein Gesamtindex der 

erfragten Items. 

Bei allen Probanden, die mit Quantenheilung behandelt wurden, zeigt Tabelle 4 die 

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

Mymop-Scores 
t1 t2 t3 

Veränderung 

in Score t2-t1 

Veränderung 

in Score t3-t1 

Veränderung 

in Score t3-t2 

Mean 

(SD) 

Mean 

(SD) 

Mean 

(SD) 
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) 

Symptom 1 
5,50 

(1,10) 
3,63 

(1,82) 
3,19 

(2,48) 
1,88 

(1,71) 
2,31 

(2,27) 
0,44 

(1,21) 

Symptom 2 
5,50 

(0,73) 
2,94 

(1,12) 
2,31 

(1,08) 
2,56 

(1,37) 
3,19 

(1,38) 
0,63 

(0,89) 
Beeinträchtigte 

Aktivität 
5,38 

(0,81) 
3,13 

(1,26) 
2,50 

(1,46) 
2,25 

(1,07) 
2,878 
(1,31) 

0,63 
(0,89) 

Wohlbefinden 
5,25 

(0,93) 
2,94 

(1,34) 
2,56 

(1,37) 
2,31 

(1,20) 
2,69 

(1,14) 
0,38 

(0,72) 

Mymop Profil 
5,41 

(0,83) 
3,16 

(1,23) 
2,64 

(1,41) 
2,25 

(1,12) 
2,77 

(1,27) 
0,52 

(0,73) 

 

In Tabelle 4 ist ersichtlich, dass die Mittelwerte zu t1 und t2 deutlich unterschiedlich 

sind. Die größte Differenz vor und nach dem Treatment erweist sich bei dem Item Symptom 2 

mit 2,94. Bei der Betrachtung der Mittelwerte vor dem Treatment und zu t3 zeigt sich eine 

Differenz bei dem Symptom 2 von 3,19. In der Messung t2 zu t3 erweist sich ebenso eine 

leicht positive Veränderung von 0,38 bis 0,63. Insgesamt kann ein durchweg positiver Verlauf 

über alle Werte und Messzeitpunkte hinweg beobachtet werden. 

Im Vergleich t1 zu t2 zeigen sich deskriptiv Unterschiede bei allen fünf Merkmalen. Das 

bedeutet, dass eine Verbesserung in der Befindlichkeit der Probanden ersichtlich ist. Auch 

noch zu t3 sind die Unterschiede beobachtbar. Die Ergebnisse des dritten Messblocks zeigen 

eine weitere positive Veränderung. 

Zur Überprüfung der Signifikanz der beobachteten Unterschiede sind die 

Voraussetzungen für einen t-Test für abhängige Stichproben (intervallskalierte Daten, 

normalverteilte Messwertdifferenzen der Messwertpaare, positive Korrelation der 

Messwertreihen) nicht gegeben. Der Wilcoxon-Test weist hier die höhere Teststärke auf und 

wurde zum Vergleich der prä- und post-Werte angewandt. 
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Tabelle 5 Wilcoxon-Tests auf Mymop Profilunterschiede der Messzeitpunkte 

 
Vergleich t1-t2 Vergleich t1-t3 Vergleich t2-t 3 

 
z-

Wert 

p-

Wert 

Cohens 

d 

z-

Wert 

p-

Wert 

Cohens 

d 

z-

Wert 

p-

Wert 

Cohens 

d 

Mymop 

Profil 
-3,52 0,000 -2,14 -3,52 

0,00
0 

-2,39 -0,74 
0,46

0 
-0,39 

 

Als Effektstärken wurden aus der Tabelle 5 Cohen´s d Werte
28

 mit gepoolten Varianzen 

berechnet. Die Werte sind wie folgt zu interpretieren: Klein - 0.2, Mittel - 0.5, Groß - 0.8. 

Die inferenzstatistischen Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zeigen, dass sehr große und 

signifikante (p Ò 0.05) Unterschiede zwischen t1 und den anderen beiden Zeitpunkten 

auftraten. Zwischen den Zeitpunkten t2 und t3 reduzierte sich der Wert zwar noch, diese 

Differenz wurde aber nicht mehr signifikant. Abbildung 4 veranschaulicht die Ergebnisse. 

 

 
Abbildung 4: Liniendiagramm: TG Mittlere Mymop Profilwerte zu t1, t2 und t3. 

                                                 
28  d= (MW1-MW2)/(0.5*(SD1

2
+SD2

2
)
0.5

). 
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3.1.2.2. Kontrollgruppe 

Im folgenden Kapitel werden die Unterschiede zu t1 und t3 in der Kontrollgruppe 

deskriptiv und inferenzstatistisch untersucht. 

Die erhobenen Daten des Mymops stellen sich in der Kontrollgruppe wie in  Abbildung 

6 gezeigt dar:  

 

Tabelle 6 Mymop- Scores der Kontrollgruppe 

Mymop-Scores 

t1 t3 t3-t1 

 

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) 

Symptom 1 
4,81 

(1,13) 
4,79 

(1,25) 
0,02 

(1,03) 

Symptom 2 
4,39 

(0,95) 
4,36 

(1,12) 
0,02 

(0,93) 

Beeinträchtigte Aktivität 
4,66 

(1,00) 
4,64 

(1,04) 
0,02 

(1,01) 

Wohlbefinden 
4,40 

(1,21) 
4,55 

(1,01) 
-0,15 
(0,71) 

Mymop Profil 
4,55 

(0,84) 
4,56 

(0,92) 
-0,01 
(0,69) 

 

In der Tabelle 6 sind geringfügige Veränderungen der Werte zu den zwei 

Messzeitpunkten zu sehen. Es zeigen sich sowohl bei Symptom 1 als auch bei Symptom 2 

und der beeinträchtigten Aktivität leichte Verbesserungen 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 ergaben sich für die 

Ausprägung  ein Mittelwert von 4,13 und eine Standardabweichung von 1,13.  

Anhand der deskriptiven Untersuchung lassen sich in der Kontrollgruppe keine 

eindeutigen Veränderungen der Merkmale zu den beiden Messzeitpunkten feststellen. Es wird 

im Folgenden ein Signifikanztest durchgeführt. 
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Da das ermittelte Signifikanzniveau des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungs-Tests 

bezüglich aller Variablen kleiner als das vorgegebene Testniveau von 0,10 (siehe Anhang B) 

ist und somit keine Normalverteilung der Variablen vorliegt, kommt der nicht-parametrische 

Wilcoxon-Test zum Vergleich zweier Verteilungen zur Anwendung. Wie im 

vorangegangenen Kapitel wird hier ausschließlich das Mymop Profil betrachtet.  

Das Testergebnis zeigt, dass der Testwert Z von -0,816 ein Signifikanzniveau von 0,415 

aufweist. Es kann davon ausgegangen werden, dass eine Verteilungsgleichheit des Merkmals 

zu beiden Messzeitpunkten vorliegt. Die Teststärke für den Vergleich beträgt, bei einer 

approximativen Effektgröße ɖ
2
 = 0,699, 1-ɓ = 0,999, was die Aussagekraft des 

Signifikanztests bestärkt. 

3.1.2.3. Vergleich 

Im Folgenden wird die Fragestellung, ob Unterschiede in den Merkmalen zu zwei 

Messzeitpunkten zwischen Treatment- und Kontrollgruppe vorliegen und ob diese 

systematisch oder zufällig sind, betrachtet. 

Bei den Items Ăbeeintrªchtigte Aktivitªtò und ĂWohlbefindenò zu t1 konnte aufgrund 

der vorliegenden Normalverteilung ein t-Test durchgeführt werden. Die Gruppenunterschiede 

der anderen Items sind mit dem U-Test von Mann-Whitney untersucht worden. Die Tabelle 7 

und Tabelle 8 zeigen die jeweiligen Ergebnisse der Signifikanztests sowie die Differenz der 

Gruppenmittelwerte. 
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Tabelle 7 Signifikanztests der Unterschiede zu t1 (Kontrollgruppe versus Treatmentgruppe) 

 
Kontroll- 
gruppe 

Treatment- 
gruppe 

Vergleich zu t1   

 Rohwerte Rohwerte                
Mittlere 

Differenz 
Testwert p-Wert Effektgröße Teststärke 

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
a
 0,000 1,130 0,997 

Beeinträchtigte 

Aktivität 
4,66 5,38 0,72    2,61

b
 0,011 0,791 0,780 

Wohlbefinden 4,40 5,25 0,85    2,59
b
 0,012 0,788 0,777 

Mymop Profil 4,55 5,41 0,86 167,00
a
 0,000 1,030 0,968 

a U-Test von Mann-Whitney; Testwert = U-Wert 
b T-Test für unabhängige Stichproben bei gleichen Varianzen; Testwert = T-Wert 

 

Tabelle 8 Signifikanztests der Unterschiede zu t3 (Kontrollgruppe versus Treatmentgruppe) 

 
Kontroll- 
gruppe 

Treatment- 
gruppe 

Vergleich zu t3   

 Rohwerte Rohwerte 
Mittlere 

Differenz 
Testwert p-Wert Effektgröße Teststärke 

Symptom 1 4,79 3,19 -1,61 276,50
a
 0,030 0,815 0,868 

Symptom 2 4,36 2,31 -2,05 97,50
a
 0,000 1,863 1,000 

Beeinträchtigte 

Aktivität 
4,64 2,50 -2,14 97,50

a
 0,000 1,726 1,000 

Wohlbefinden 4,55 2,56 -1,99 96,00
a
 0,000 1,65 1,000 

Mymop Profil 4,56 2,64 -1,92 90,50
a
 0,000 1,612 1,000 

 

Während zu t1 die Kontrollgruppe bei allen Merkmalen niedrigere Mittelwerte als die 

Treatmentgruppe aufweist, verändern sich die Werte zu t3. Hier zeigt die Treatmentgruppe 

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

Treatment- und Kontrollgruppe sich in den Variablen des Mymops zu den zwei 

Messzeitpunkten statistisch bedeutsam unterscheiden. 
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Tabelle 9 Kovarianzanalyse des Mymop Profils zu t3 

Mymop Profil QS df MQS F Signifikanz Effektgröße 

Profil (t1)  

               
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 Gruppenzugehörigkeit auf das 

Mymop Profil zu t3, wobei die Merkmalsausprägung einer Person auf dem Mymop Profil zu 

t1 statistisch kontrolliert beziehungsweise herausgerechnet wird. Die Effektstärken sind in 

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

 Klein - 0.01, Mittel - 0.06, Groß - 0.14 (Kähler, 2004). 

 

Aus Tabelle 9 ist ersichtlich, dass der Mymop Profilwert zu t1 einen großen und 

signifikanten (p Ò 0.05) Einfluss auf den Profilwert zu t3 hat. Zusätzlich weist auch die 

Gruppenzugehörigkeit einen sehr großen und signifikanten Einfluss auf. Folglich kann man 

sagen, dass das Treatment einen großen signifikanten Einfluss auf das Profil zu t3 hat, die 

Unterschiede zu t1 jedoch ebenfalls bedeutsam sind. 
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Abbildung 5: Mittlere Mymop Gesamtprofile zu t1 und t3 für KG und TG . 

 

Der Abbildung 5 ist zu entnehmen, dass die Werte der Kontrollgruppe sich zwischen t1 

und t3 nicht stark verändern, die Werte der Treatmentgruppe zu t3 hingegen deutlich reduziert 

sind. 

3.1.3. Testergebnisse Berner Fragebogen 

Im Folgenden wird die Auswertung des Berner Fragebogens der Vorstudie vorgestellt. 

Nach den Autoren des Berner Fragebogens zum Wohlbefinden (Grob et al., 2003) wurde die 

Skalierung in zwei Hauptvariablen und sechs Subskalen für die Untersuchung übernommen. 

Die Evaluierung des Berner Fragebogens durch die Forschergruppe um Grob zeigte, dass die 

Skalen erster und zweiter Ordnung für die Eichstichproben hinreichend interne Konsistenz 

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

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

Tabelle 10 fasst die Ergebnisse der klinischen Stichprobe zu t1 und t3 sowie den 

Gruppenvergleich zusammen. Hohe Werte in den Subskalen ĂPositive Lebenseinstellungò, 

ĂSelbstwertò, ĂLebensfreudeò deuten auf eine positive Befindlichkeit hin. Eine Abnahme der 

Werte in den Subskalen ĂDepressive Verstimmungò und ĂKºrperliche Beschwerdenò 

verweisen auf eine Reduzierung der Symptomatik. 

Die Skala ĂProblembewusstheitò ermittelt eine angemessene Voraussetzung f¿r die 

Bewältigung der Probleme. Ein höherer Wert weist auf ein hohes Maß an 

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

Treatmentgruppe) 

 

Klinische 

Treatmentgruppe 

(n=16) 

Kontrollgruppe 

(n=53) 

p-

Wert
3
 

 

(t1) 

Effekt-

stärke
3
 

(t1) 

p-

Wert
4
 

 

(t3) 

Effekt-

stärke
3
  

(t3) 

t1 t3 p-

Wert
1 

t1 t3 
p-

We

rt
2 

    

Zufriedenheit 
2,30  

(0,76) 

3,50 

(0,71) 
0,000

b
 

3,32 

(0,95) 

3,09 

(0,93) 

0,0

02
a
 

0,000
b
 1,186 0,110

a 0,496 

Positive 

Lebenseinstellung 

2,31 

(0,79) 

3,45 

(0,78) 
0,000

b
 

3,33 

(0,98) 

3,22 

(0,97) 

0,1
69

a
 

0,000
b
 1,146 0,352

a 0,261 

Selbstwert 
2,41 

(0,91) 

3,50 

(0,80) 
0,000

b
 

3,52 

(1,11) 

3,37 

(1,15) 

0,0
04

a
 

0,000
b
 1,094 0,602

a 0,131 

Depressive 

Verstimmung 

4,58 

(1,04) 

3,31 

(0,69) 
0,000

b
 

3,36 

(1,15) 

3,59 

(1,11) 

0,0
09

a
 

0,000
b
 1,113 0,233

a 0,303 

Lebensfreude 
2,04 

(0,77) 

3,40 

(1,04) 
0,003

b
 

2,80 

(1,17) 

2,28 

(1,06) 

0,0

00
b
 

0,018
a
 0,767 0,000

b 1,067 

Negative 

Befindlichkeit 

4,13 

(0,77) 

2,66 

(0,48) 
0,000

a
 

3,28 

(0,92) 

3,34 

(0,88) 

0,3

06
a
 

0,002
b
 1,002 0,004

b 0,959 

Problembewusst-

heit 

4,28 

(0,88) 

2,96 

(0,65) 
0,000

a
 

3,17 

(1,00) 

3,14 

(0,95) 

0,8

34
b
 

0,000
b
 1,178 0,384

a 0,22 

Körperliche 

Beschwerden und 

Reaktionen 

3,97 

(1,17) 

2,37 

(0,73) 
0,000

a
 

3,38 

(1,13) 

3,53 

(1,11) 

0,0

50
a
 

0,086
b
 0,513 0,000

b 1.235 

a  
T-Test für unabhängige/abhängige Stichproben

 

b 
 Nichtparametrischer Test (Wilcoxon/ U-Test) 

p-Wert: 2-seitige Signifikanz:
 

 1      
Testniveau: Vergleich t1 zu t3 innerhalb der Klinischen Treatmentgruppe 

 
2      

Testniveau: Vergleich t1 zu t3 innerhalb der Kontrollgruppe 

 
3
   Testniveau & Effektstärke: Vergleich von Klinischer Treatmentgruppe zur Kontrollgruppe 

       zum Zeitpunkt t1  (Cohen´s D: D= (MW1-MW2)/(0.5*(SD1^2+SD2^2))^0.5)  

 
4    

Testniveau & Efffektstärke: Vergleich von Klinischer Treatmentgruppe zur Kontrollgruppe       

       zum Zeitpunkt t3   (Cohen´s D: D= (MW1-MW2)/((0.5*(SD1^2+SD2^2))^0.5) 
 

 

3.1.3.1. Treatmentgruppe 

In der klinischen Treatmentgruppe zeigt die Skala 2. Ordnung im Bereich 

,,Zufriedenheitò zu t1 einen Mittelwert von 2,30 und zu t3 einen Mittelwert von 3,50. Sie 

nimmt demnach zu. Die ,,Negative Befindlichkeitò weist zu t1 den Mittelwert 4,13 auf und 

reduziert sich bei der zweiten Befragung t2 auf einen Mittelwert von 2,66. Die vorliegende 
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Veränderungstendenz in den einzelnen Subskalen und die statistischen Kennwerte aller 

Untersuchungsvariablen sind der Tabelle 10 zu entnehmen. Die Standardabweichungen sind 

in der klinischen Treatmentgruppe  im Bereich ,,Zufriedenheitò zu den Messzeitpunkten 

ähnlich (SD = 0,76 zu t1; SD = 0,71 zu t3). In der  Hauptskala ĂNegative Befindlichkeitò ist 

eine deutliche Veränderung zu sehen (SD = 0,77 zu t1; SD = 0,48 zu t3). 

Es werden der t-Test für abhängige Stichproben sowie der Wilcoxon-Test mit der 

Fragestellung, ob eine Veränderung von t1 zur Befragung nach dem Treatment (t3) auftritt, 

angewandt. Für den t-Test konnten lediglich die Variablen ĂNegative Befindlichkeitò und 

ĂProblembewusstheitò verwendet werden. Hier zeigt die Differenz der Mittelwerte zu den 

beiden Messzeitpunkten eine positive Veränderung. Die ermittelten Unterschiede sind hoch 

signifikant p = 0,000 (Tabelle 10). 

Alle weiteren Variablen weisen keine Normalverteilung zu beiden Messzeitpunkten auf. 

Deshalb wurde hier der Wilcoxon-Test zur Überprüfung von Verteilungsunterschieden 

angewandt. Die Ranganalyse zeigt eine positive Veränderung des Wohlbefindens bei der 

Mehrheit der Probanden sowie eine Reduzierung der negativen Befindlichkeit. Es wurde auf 

einem Niveau von Ŭ= 0,05 eine signifikante Veränderung in allen Variablen festgestellt. Das 

heißt, dass die Annahme einer positiven Veränderung in den einzelnen Skalen nach dem 

Treatment akzeptiert werden kann. 

3.1.3.2. Kontrollgruppe 

Die Werte der Kontrollgruppe zeigen eine Reduzierung des arithmetischen Mittels von 

M = 3,32 zu t1 auf M = 3,09 zu t3 in der Hauptskala ĂZufriedenheitò. Der Mittelwert der 

Hauptskala ĂNegative Befindlichkeitò nimmt in der zweiten Befragung minimal zu: M = 3,28 

zu t1; M = 3,34 zu t3. Die Entwicklung in den Subskalen entspricht dieser Tendenz und ist der 
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Tabelle 10 zu entnehmen. Die Standardabweichungen in den einzelnen Skalen erweisen sich 

als nahezu gleichbleibend. 

Bei der Durchführung der Signifikanztests zeigt sich, dass bei den Variablen 

Lebensfreude und Problembewusstheit die Voraussetzungen für einen t-Test nicht vorhanden 

sind. Hier wurde der Wilcoxon-Test eingesetzt. Keine statistisch bedeutsame Veränderung 

liegt bei den Skalen ĂPositive Lebenseinstellungò, ĂProblembewusstheitò und ĂKºrperliche 

Beschwerdenò sowie bei der Hauptskala ĂNegative Befindlichkeitò vor. Das vorgegebene 

Signifikanzniveau von 0,05 ist hier kleiner als das Testniveau und zeigt, dass keine 

bedeutsamen Unterschiede zwischen t1 und t3 vorliegen. Bei den Skalen ĂSelbstwertò, 

ĂDepressive Verstimmungò und ĂLebensfreudeò liegen signifikante Verªnderungen vor. Das 

entspricht dem Ergebnis des Signifikanztests zur Veränderung der Hauptskala 

ĂZufriedenheitò. 

3.1.3.3. Vergleich 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Gruppen, der Treatmentgruppe und 

der Kontrollguppe, der klinischen Stichprobe zu t1 und t3 miteinander verglichen. Es wird 

untersucht, ob sich hier Unterschiede darstellen. 

Die Werte der folgenden Untersuchung zur Normalverteilung ermöglichen die 

Anwendung des t-Tests, mit Ausnahme der Variablen ĂDepressive Verstimmungò. Hier wird 

der U-Test eingesetzt, der keine Verteilung voraussetzt. 

Es lassen sich zu t1 in der Skala ĂKºrperliche Beschwerden und Reaktionenò keine 

signifikanten Unterschiede des Mittelwertes in den beiden Gruppen feststellen. Somit gab es 

in diesen Items zur Baseline gleiche Voraussetzungen. In der Variable ĂDepressive 

Verstimmungò konnten mit dem U-Test keine Verteilungsunterschiede ermittelt werden. 



 

                                                                                                                                                 64 

Zu t3 zeigt sich bei der Überprüfung der Normalverteilung eine Signifikanz in allen 

Variablen der Treatmentgruppe, d.h. es lässt sich empirisch keine Normalverteilung 

nachweisen. Hier zeigt sich im Vergleich zur Kontrollgruppe ein höherer mittlerer Rang der 

Treatmentgruppe in den Skalen des positiven Wohlbefindens. Die Probanden der 

Treatmentgruppe haben durchschnittlich niedrigere Rangplatzierungen in den Skalen 

ĂDepressive Stimmungò, ĂNegative Befindlichkeitò, ĂProblembewusstheitò und ĂKºrperliche 

Beschwerdenò. Anhand der Wilcoxon-Tests für die Variablen der Befragung zu t3 konnte ein 

Unterschied zwischen den Gruppen ermittelt werden. Die Ergebnisse aller 

Untersuchungsvariablen weisen signifikante Unterschiede auf p = 0,000**. Das heißt, dass 

nach dem Treatment ein Anstieg des Mittelwertes in der Hauptskala ĂZufriedenheitò um 1,20 

und eine Abnahme des arithmetischen Mittels in der Skala ĂNegative Befindlichkeitò um 1,47 

vorliegt. In der Kontrollgruppe tritt ein umgekehrter Effekt ein, in der Skala ĂZufriedenheitò 

sinkt der Mittelwert signifikant um 0,23 und steigt um 0,06 in der Skala ĂNegative 

Befindlichkeitò, wobei hier keine Signifikanz (Ŭ= 0,05) vorliegt. 

 
Tabelle 11 Abhªngige Variable āNegative Befindlichkeitó (t3) 

BFW-Scores QS df MQS F Signifikanz Effektgröße 

Negative 

Befindlichkeit 

(t1)                

4261,98 1 4261,98 113,58 0,000 0,632 

Gruppe 

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

Fehler 

 
2476,49 66 37,52    
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Tabelle 12 Abhªngige Variable ā,Zufriedenheitñ (t3) 

BFW-Scores QS df MQS F Signifikanz Effektgröße 

Zufriedenheit 

(t1) 

               

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 der Gruppenzugehörigkeit auf 

ĂNegative Befindlichkeitò und ĂZufriedenheitò zu t3 getestet, wobei die Merkmalsausprägung 

einer Person in den Variablen zu t1 statistisch kontrolliert wird bzw. herausgerechnet wird. 

Die Kennwerte sind aus der Tabelle 11 und Tabelle 12 ersichtlich. 

Die Gruppenzugehörigkeit konnte statistisch signifikant große Teile der 

Merkmalsvarianz der Skalen zu t3 aufklären. Diese Effekte verdeutlichen den systematischen 

Einfluss der Therapie auf das Befinden zu t3, relativieren sich jedoch an den unterschiedlichen 

Ausgangswerten zu t1. Das Gesamtbild wird in Abbildung 6 dargestellt.  
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Abbildung 6: BFW- Mittelwerte der Gruppen zu den beiden Zeitpunkten in den Skalen   

        ,,Negative Befindlichkeitò (NB) und ,,Zufriedenheitò (ZU). 
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3.2.  Zweite Stichprobe: Teilnehmerinnen und Teilnehmer eines QCT-

Seminares 

Diese Untersuchung fand von Mai 2011 bis Juli 2011 statt. Es wurden ausschließlich 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer von QCT-Seminaren, die von Andrew Blake veranstaltet 

wurden, befragt. Hier stellte sich eine zusätzliche Stichprobe für die Voruntersuchung zur 

Verfügung. Der Verlauf der Untersuchung ist der Abbildung 7 zu entnehmen. 

3.2.1. Beschreibung der Stichprobe 

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren größtenteils Personen, die ein berufliches 

Interesse an dem Verfahren hatten und sich einer QCT-Behandlung unterzogen. Von Interesse 

war hier die Frage einer Veränderung nach der Behandlung. Zusätzlich sollte auch untersucht 

werden, inwieweit sich diese Stichprobe mit der der Pilotstudie vergleichen lässt und 

inwieweit sich die Verläufe nach der QCT-Behandlung in den beiden Stichproben ähneln. 

Die Seminarteilnehmerinnen und ïteilnehmer-Stichprobe umfasste 39 Probanden, 

darunter 28 Frauen und 11 Männer. Von 25 Probanden dieser Gruppe erfolgte keine 

Rückmeldung nach drei Monaten. Die Rücklaufquote bei der, follow-up Befragungô betrug 

daher 35,9% (siehe Tabelle 13). 
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Abbildung 7: Übersicht zur Probandenverteilung über Studienverlauf (Seminarteilnehmer). 
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Zum Erhebungszeitpunkt lag das Durchschnittsalter bei 51 (50,9) Jahren. Bei 53,8% der 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer betrug die Dauer der Symptomatik mehr als fünf Jahre. Die 

Häufigkeit der anderen Kategorien lag zwischen drei und sieben Probanden. Zur Frage nach 

der Art des ersten Symptoms antworteten 59,0% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer unter 

einem physischen Problem zu leiden, 41,0% gaben eine psychische Beeinträchtigung an. 31 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer wiesen ein zweites Symptom auf, davon 38,7% ein 

physisches und 61,3% ein psychisches. Bei der Befragung nach einem neuen Symptom nach 

drei Monaten zeigte sich lediglich bei einem Probanden in der Stichprobe eine zusätzliche 

psychische Beeinträchtigung. Bei dem Merkmal beeinträchtigte Aktivität waren zehn der 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Beruf eingeschränkt, drei im Haushalt, neun in ihrer 

Freizeit. Mit unspezifischen Angaben wiesen 17 der Teilnehmerinnen und Teilnehmer 

sonstige beeinträchtigte Aktivitäten auf. 

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

  

Stichprobe  
Seminarteilnehmer 

 
Treatmentgruppe  
 t1 und t2 

Treatmentgruppe 
 t3 

N 39 14 

Geschlecht       weiblich 
28 

(71,80 %) 

10 

(71,43 %) 

Geschlecht       männlich  
11 

(28,20 %) 

4 

(28,57 %) 

Alter  
50,9 

(12.07) 

51,94 

(8.95) 

Dauer der 

Symptomatik in Monate 

48,06 

(35.01) 

47,43 

(33.96) 

 

Die Verteilung des Merkmals Geschlecht wurde durch die absoluten und relativen 

Häufigkeiten dargestellt. Die Werte für 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 

Zunächst werden die Ergebnisse der Datenanalyse des Mymop Fragebogens zu den drei 

Messzeitpunkten (t1 - bei Baseline, t2 - 48 Stunden und t3 - nach drei Monaten) aus der zweiten 

Stichprobengruppe dargestellt. 

Die Tabelle 14 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der jeweiligen 

Merkmale zu t1, t2 und t3 und die Veränderungen der Werte. 

Tabelle 14 Mymop-Scores der Seminarteilnehmerinnen und ïteilnehmer-Stichprobe 

Mymop-Scores 

t1 

(N=39) 

t 2 

(N=14) 

t3 

(N=14) 
t2-t1 t3-t1 t3-t2 

Mean 

(SD) 

Mean 

(SD) 

Mean 

(SD) 
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) 

Symptom 1 
3,74 

(1,12) 

2,00 

(1,56) 

1,71 

(0,99) 

1,74 

(1,39) 

1,86 

(1,17) 

-0,14 

(1,51) 

Symptom 2 
3,70 

(1,26) 

2,15 

(1,56) 

1,70 

(1,34) 

1,55 

(1,70) 

1,90 

(1,60) 

0,40 

(1,65) 

Beeinträchtigte 

Aktivität 

3,77 

(1,16) 

1,85 

(1,42) 

1,71 

(1,54) 

1,92 

(1,40) 

2,14 

(1,51) 

-0,36 

(1,28) 

Wohlbefinden 
2,85 

(1,20) 

1,31 

(1,15) 

1,29 

(1,38) 

1,54 

(1,14) 

1,57 

(1,02) 

-0,07 

(1,33) 

Mymop Profil 
3,48 

(0,94) 

1,79 

(1,05) 

1,60 

(1,21) 

1,69 

(1,06) 

1,82 

(1,06) 

-0,09 

(1,06) 

 

Die Mittelwerte aller Merkmale sind zu t2 (N = 39) geringer als zu t1. Die 

beeinträchtigte Aktivität zeigt mit 1,92 die größte Veränderung, gefolgt von Symptom 1 mit 

einem Wert von 1,74. 

Tabelle 15 stellt die Ergebnisse der Signifikanztests für die Vergleiche der einzelnen 

Messzeitpunkte dar. Aufgrund der Datenlage wurden nicht-parametrische Tests angewandt. 

Vergleiche zwischen zwei Messzeitpunkten erfolgten mit dem Wilcoxon-Test, Vergleiche 

aller drei Zeitpunkte wurden anhand der Friedmanôschen Rangvarianzanalyse durchgef¿hrt. 
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Tabelle 15 Signifikanztests für Messzeitunterschiede (Seminarteilnehmerinnen und ïteilnehmer-Stichprobe) 

 
Vergleich t1 und t2 

 

(N=39) 

Vergleich t1 und t3 

 

(N=14) 

Vergleich t2 und t3 

 

(N=14) 

Vergleich aller drei 

Zeitpunkte 

 

(N=14) 

 z-Wert p-Wert z-Wert p-Wert z-Wert p-Wert 
Chi-

Quadrat 
p-Wert 

Mymop 

Profil 
-5,31 0,000 -3,30 0,001 -0,20 0,844 21,78 0,000 

 

Für den Vergleich von t1, t2 und t3 liegen signifikante Unterschiede vor. Die beobachtete 

Verbesserung des gesamten Mymop Profils erweist sich als statistisch bedeutsam. Der 

Vergleich t2 und t3 liefert keine signifikanten Ergebnisse. Der Unterschied zu den jeweiligen 

Messzeitpunkten wird durch die Friedmanôsche Ranganalyse bestªtigt. 

 

3.2.3. Vergleich von klinischer Treatmentgruppe und Seminarteilnehmern 

 Im Folgenden wird die Fragestellung untersucht, ob Unterschiede in den Merkmalen 

zu drei Messzeitpunkten zwischen klinischer Treatmentgruppe und Seminarteilnehmern 

vorliegen und ob diese systematisch oder zufällig sind.  

Da die Voraussetzung für den t-Test eine Normalverteilung der Variablen nicht gegeben ist, 

wurde alternativ der U-Test von Mann-Whitney durchgeführt. Die Ergebnisse sind in der 

Tabelle 16 dargestellt. 

Zu t1 weisen beide Gruppen signifikante Unterschiede dahingehend auf, dass die 

Seminarteilnehmerinnen und -teilnehmer sich als weniger belastet eingeschätzt haben als die 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die aus den psychiatrischen und orthopädischen Praxen 

überwiesen wurden. Bei der Erhebung t2 liegt weiterhin eine inferenzstatistische 

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

p-Werte:asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

 

Zu t3 ist die Signifikanz, mit Ausnahme des Wohlbefindens, nicht mehr gegeben. Hier 

sind keine signifikanten Differenzen zwischen der klinischen Treatmentgruppe und den 

Seminarteilnehmern gegeben (siehe Tabelle 17), obwohl die Rangsummen immer noch höher 

sind. Eine grafische Darstellung dieser Entwicklung zeigt ergänzend Abbildung 8. Es könnte 

amit zusammenhängen, dass sich die Gruppe der Seminarteilnehmerinnen und -teilnehmer 

nach drei Monaten von den anfänglich 39 Probanden auf 14 verringerte.  

 

 

 

 

 

 
t1 t2 t3 

 
Mittlere 

Differenz 
U-Wert p-Wert 

Mittlere 
Differenz 

U-
Wert 

p-Wert 
Mittlere 

Differenz 
U-Wert p-Wert 

Symptom 1 -1,756 85,50 ,000 -1,625 
154,5

0 
0,003 -1,473 80,50 0,180 

Symptom 2 -1,803 64,00 ,000 -,786 
168,0

0 
0,037 -,613 55,00 0,173 

Beeinträchtigte 

Aktivität 
-1,606 86,00 ,000 -1,279 

157,0
0 

0,003 -,786 74,00 0,103 

Wohlbefinden -2,404 45,00 ,000 -1,630 
118,0

0 
0,000 -1,277 54,00 0,014 

Mymop Profil -1,92548 51,50 ,000 -1,36565 
125,5

0 
0,001 -1,04420 67,00 0,060 
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Tabelle 17 Signifikanztests (Effektgröße und Teststärke) der Gruppenunterschiede (Klinische 

Treatmentgruppe und Seminarteilnehmerinnen und -teilnehmer) 

 Vergleich zu t1 Vergleich zu t2 Vergleich zu t3 

 Effektgröße Teststärke Effektgröße Teststärke Effektgröße Teststärke 

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 

Beeinträchtigte 

Aktivität 
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 

Mymop Profil 2,177 1,000 1,198 0,869 0,792 0,531 

 

 

 

Abbildung 8: Mittlere Mymop-Gesamtprofile zu t1 und t3 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 Seminar-

teilnehmerinnen und -teilnehmer  

Zunächst werden die deskriptiven Statistiken der Stichprobe der Seminar-

teilnehmerinnen und -teilnehmer betrachtet. Sie sind aufgrund der hohen Drop-out-Rate auf 

14 Probanden beschränkt, die sowohl an der Befragung vor dem Treatment als auch drei 

Monate danach teilgenommen haben. Der Grund für die geringe Rücklaufquote wurde nicht 

untersucht.  

Die Skalen 2. Ordnung ĂZufriedenheitò (M = 4,36 t1/5,04 t3) und ĂNegative 

Befindlichkeitò (M = 2,28) zeigen zu t3 eine sichtbare Veränderung (M = 1,73). Demnach ist 

der Mittelwert aller Probanden dieser Gruppe in der Hauptskala ĂZufriedenheitò gestiegen, 

wªhrend der Mittelwert im Bereich ĂNegative Befindlichkeitò gesunken ist. Die 

Veränderungstendenzen spiegeln sich in den Subskalen wieder und können der Tabelle 18 

entnommen werden. Die Werte der Standardabweichungen nehmen bei allen 

Untersuchungsvariablen zur zweiten Befragung ab, das bedeutet, die Streuung innerhalb der 

Seminarteilnehmerinnen und ïteilnehmer-Stichprobe ist zu t3 aufgrund der reduzierten 

Teilnehmerzahl geringer. 
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Tabelle 18 BFW-Kennzahlen und Signifikanztests für Messzeitunterschiede (Seminarteilnehmerinnen und ï

teilnehmer-Stichprobe) 

BFW-Skalen 

t1 

(N=14) 

 

t3 

(N=14) 

 

t3-t1 

 
Effektstärke Signifikanztest 

Mean 

(SD) 

Mean 

(SD) 

Mean 

(SD) 
 Teststatistik p-Wert 

Zufriedenheit 
4,36 

(1,19) 
5,04  

(0,65) 
-0,68 
(1,04) 

0,654 -2,17(a) 0,030 

Positive 

Lebenseinstellung 
4,15 

(1,37) 
4,99  

(0,62) 
-0,84 
(1,18) 

0,712 -2,48(a) 0,013 

Selbstwert 
4,61 

(0,99) 
5,19 

(0,72) 
-0,57 
(0,93) 

0,613 2,31(b) 0,006 

Depressive 

Verstimmung 
2,79 

(1,33) 
1,90 

(0,63) 
0,89 

(1,09) 
0,817 -2,73(a) 0,006 

Lebensfreude 
4,59 

(1,37) 
4,90 

(1,01) 
-0,31 
(1,43) 

0,217 -0,70(a) 0,483 

Negative 

Befindlichkeit 
2,28 

(0,79) 
1,73 

(0,46) 
0,56 

(0,77) 
0,727 -2,48(a) 0,013 

Problembewusstheit 
2,33 

(0,67) 
1,83 

(0,59) 
0,50 

(0,57) 
0,877 3,31(b) 0,038 

Körperliche 

Beschwerden und 

Reaktionen 

2,24 
(1,20) 

1,63 
(0,47) 

0,61 
(1,19) 

0,513 -1,96(a) 0,050 

a  
T-Test für unabhängige/abhängige Stichproben

 

b 
 Nichtparametrischer Test (Wilcoxon/ U-Test) 

 

Verªnderungen in den Skalen ĂKºrperliche Beschwerdenò und ĂLebensfreudeò sind 

nicht signifikant. Hingegen erweisen sich die asymptotischen Signifikanzen bei den Variablen 

ĂNegative Befindlichkeitò, ĂZufriedenheitò, ĂPositive Lebenseinstellungò und ĂDepressive 

Stimmungò als kleiner als das Testniveau, womit die Verteilungsunterschiede statistisch 

bedeutsam sind. 

Ebenfalls der Tabelle 18 zu entnehmen ist, dass der Mittelwert der Variable 

ĂProblembewusstheitò von t1 zu t3 gesunken und der Mittelwert der Variable ĂSelbstwertò 

angestiegen ist. Beide Veränderungen erweisen sich mittels eines t-Tests als signifikant. 
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3.2.5. Vergleich von klinischer Treatmentgruppe und Seminarteilnehmern 

Im Folgenden werden die Verteilungen der einzelnen Variablen des Berner 

Fragebogens von klinischer Treatmentgruppe und Seminarteilnehmern verglichen. 

 

Tabelle 19 Signifikanztests der Gruppenunterschiede (Klinische Treatmentgruppe und Seminarteilnehmer) 

 Vergleich zu t1 Vergleich zu t3 

 Differenz 

Mittelwert 
U-Wert p-Wert 

Effekt-
stärke 

Differenz 

Mittelwert 
U-Wert p-Wert 

Effekt-
stärke 

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 
Verstimmung 

-1,79 16,00 0,000 0,176 -1,41 17,00 0,000 2,134 

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 

Körperliche 
Beschwerden und 
Reaktionen 

-1,73 25,50 0,000 1,460 -0,74 54,50 0,004 1,205 

 

An den mittleren Rängen der klinischen Treatmentgruppe zeigen sich zur Baseline 

anhand aller Skalen eine geringere ,,Zufriedenheitñ und eine höhere ,,Negative 

Befindlichkeitò im Vergleich zur Treatmentgruppe der Seminarteilnehmer. Die ermittelten 

Unterschiede zwischen den Gruppen erweisen sich als inferenzstatistisch bedeutsam. Bei 

allen untersuchten Variablen zeigte sich insgesamt ein geringeres Wohlbefinden bei den 

Probanden, die aus den oben genannten Praxen überwiesen wurden, als bei den 

Seminarteilnehmern. 

An den Ranganalysen ist zu erkennen, dass die Unterschiede zu t1 zwischen den beiden 

Treatmentgruppen auch zu t3 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 höhere Rangplätze und weisen 

damit sowohl vor als auch nach dem Treatment ein höheres positives Wohlbefinden als die 

Praxispatienten auf. In der Differenz der Mittelwertunterschiede in den Skalen 

ĂZufriedenheitò (1,20>0,68) und ĂNegative Befindlichkeitò (1,47>0,56) zeigt sich zunªchst 

für die Praxispatienten ein profitableres Ergebnis als für die Seminarteilnehmerinnen und -

teilnehmer (siehe Abbildung 9). Allerdings lässt sich dieses Ergebnis aufgrund der 

vorhandenen Unterschiede zur Baseline nur eingeschränkt interpretieren. Bedingt durch die 

erheblich besseren Mittelwerte aller Items zur Baseline in der Gruppe der 

Seminarteilnehmerinnen und -teilnehmer ist zu hinterfragen, ob der genannte Effekt sich 

tatsächlich auf dem Treatment begründet oder in der unterschiedlichen Fallhöhe zu sehen ist. 

Dies ist so zu verstehen, dass es nachvollziehbar ist, dass bei einer besseren Grundstimmung 

eine weitere Steigerung eher gering ausfällt. 

 

Abbildung 9: Mittelwerte der Skalen ,,Zufriedenheitò (ZU), ,,Negative Befindlichkeitò (NB) von Treatment-  

        und Seminarteilnehmergruppe zu t1 und t3. 
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3.3. Fazit der Voruntersuchung 

Das Fazit der Voruntersuchung erweist sich für eine Wirksamkeit der Quantenheilung 

als nicht eindeutig. Die Ergebnisse in der Treatmentgruppe zeigen zwar positive 

Veränderungen in den untersuchten Skalen zur Lebensqualität und zur Lebenszufriedenheit, 

sind jedoch im Vergleich zur Kontrollgruppe von einem anfänglich schlechteren 

Ausgangswert lediglich auf ein vergleichbares Niveau gestiegen. Eine Wirksamkeits-

gewissheit lässt sich aufgrund der unterschiedlichen Ausgangsdaten der beiden Gruppen nur 

schwer bewerten. 

 

Da sich in der Gruppe der Seminarteilnehmerinnen und -teilnehmer ebenfalls in den 

untersuchten Parametern eine Verbesserung abbildete, erfolgte zur weiteren Prüfung eine 

Hauptstudie mit einer höheren Teilnehmerzahl und einer unabhängigen Zufallsauswahl.  

 

Die im Anhang B aufgeführten Tabellen beinhalten Vorprüfungen zu den folgenden 

Bereichen: 

¶ Die Tests auf Normalverteilung für die Mymop- und BFW-Ergebnisse der klinischen 

Stichprobe, der Kontrollgruppe sowie der Seminarteilnehmer. 

¶ Die Tests auf Normalverteilung für den Vergleich klinischer Stichprobe und 

Kontrollgruppe sowie klinischer Stichprobe und Seminarteilnehmer. 
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4. Darstellung und Ergebnisse der Hauptstudie (dritte 

Stichprobe) 

4.1. Stichprobenbeschreibung der Hauptstudie 

In dem Zeitraum vom 01. Oktober 2011 bis 30. Juni 2012 wurden 138 Patienten aus 

einer psychiatrischen, zwei psychotherapeutischen und einer orthopädischen Praxis 

eingeladen, an der Hauptstudie teilzunehmen.  

Die Tabelle 20 zeigt die durch einen Zufallsprozess erhaltene Aufteilung der 

Teilnehmer in Treatment- und Kontrollgruppe sowie die Verteilung weiblicher Patientinnen 

und männlicher 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 Praxen eine Teilnahme vorstellen konnten. Eine 

studentische Hilfskraft teilte durch einen unabhängigen Zufallsprozess (Münzwurf) die 

chiffrierten Listenelemente je einer der beiden Gruppen zu. Die Zuordnung erfolgte somit 

verblindet. Von den 138 Patienten nahmen 127 das Angebot letztlich an. 11 Patienten lehnten 

aus verschiedenen Gründen (Fahrprobleme, mangelnde Zeit, Unsicherheit, Besorgnis, 

Sonstiges) ab. Vier zogen ihre Teilnahme ohne Begründung für die zweite Befragung zurück, 

somit reduzierte sich die Anzahl der 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 ist der Abbildung 10 zu entnehmen.  
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Abbildung 10: Übersicht zur Probandenverteilung über Studienverlauf (Hauptstudie).  
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Tabelle 20 Stichprobenbeschreibung der Hauptstudie 

 Gesamt 

Stichprobe 

t-Wert df p-Wert 
Chi-

Quadrat 
Wert  

Treatment 
gruppe 

Kontroll 
gruppe 

N 
123 

(100 %) 

54 

(44 %) 

69 

(56 %) 
    

Geschlecht 

weiblich 
90 

(73 %) 

36 

(29 %) 

54 

(44 %) 
 1 0.15 ns 2,07 

männlich 
33 

(27 %) 

18 

(15 %) 

15 

(12 %) 

Alter (SD) 
44,90 

(14.37) 

45,81 

(13.48) 

43,99 

(15.26) 
0,69 14 0.49 ns  

Bildungsstand: 

Haupt/Realschule 

Abitur 

Student 

abgeschl. Studium 

unbekannt 

 

85 (69 %) 

20 (16 %) 

3    (2 %) 

11  (9 %) 

7    (4 %) 

 

34 (28 %) 

11   (9 %) 

  1   (0,8 %) 

  7   (6%) 

  2  (1,6 %) 

 

51 (41 %) 

9 (  7 %) 

  2 ( 1,6 %) 

4 (  3 %) 

5 (  4 %) 

 5 0.50 ns 4,42 

Dauer der  

Symptomatik in Jahre  
(SD) 

3,69 

(1.06) 

3,55 

(0.97) 

3,80 

(1.11) 
0,84 14 0.42 ns  

ns nicht signifikant, p > 0.05. 

 

Auf einem Testniveau von 0.05 zeigt ein t-Test für unabhängige Stichproben keine 

signifikanten Altersunterschiede zwischen den Gruppen. Dies gilt auch für die angegebene 

Dauer der Symptomatik. Ebenso zeigen die Chi-Quadrat-Tests der Merkmale Geschlecht und 

Schulbildung (untersucht mit einem exakten Test nach Fischer, da die Zellen sehr ungleich 

besetzt waren; siehe Janssen & Laatz, 2003) keine signifikanten Zusammenhänge. Demnach 

gleichen sich die Untersuchungsgruppen in wesentlichen soziodemographischen Merkmalen 

hinreichend. Deshalb und aufgrund der großen Stichprobe ist davon auszugehen, dass die 

Testvoraussetzungen für die Messwiederholungsvarianzanalyse für jede Skala erfüllt sind.  
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Abbildung 11: Altersverteilung von KG und TG. 

 

In der Abbildung 11 ist die nahezu identische Altersverteilung der Gruppen 

veranschaulicht, die vorliegenden Abweichungen begründen sich in der höheren 

Teilnehmerzahl der Kontrollgruppe. Für beide Gruppen zeigen sich sehr symmetrische 

Verteilungsverläufe.  

Die Abbildung 12 gibt die Dauer der Symptomatik innerhalb der beiden Gruppen KG 

und TG wieder. Hier zeigt sich für beide Gruppen eine eher rechtssteile Verteilung. Die 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind also häufiger bereits über einen längeren Zeitraum 

gesundheitlich beeinträchtigt, dies zeigt sich besonders stark für die Kontrollgruppe. 
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Abbildung 12: Verteilung zur Dauer der Symptomatik für die Gruppen KG und TG. 

 

4.2.  Testgrundlage und Durchführung 

Zu den angewandten Tests (Mymop, BFW) der Vorstudie ist zur Validitätsprüfung zur 

Baseline (t1) und nach drei Monaten (t3) das subjektive Befinden der Probanden mit dem Brief 

Symptom Inventory Test (BSI) sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualität mit einer 

visuellen Analogskala (EQ-5D) zusätzlich erhoben worden.  

Analog zur Vorstudie gab es für beide Gruppen zwei Messzeitpunkte (t1 und t3). 

Hinzukommend für die Treatmentgruppe wurde der Mymop-Fragebogen nach 48 Stunden (t2) 

eingesetzt. Sämtliche Tests wurden zu den jeweiligen Messzeitpunkten zusammen 

ausgewertet und in den Tabellen 21-23 dargestellt. 

4.3.  t-Tests auf Gruppenunterschiede in den untersuchten Skalen zu t1 

(Baseline) 

Zunächst wurden die Treatment- und Kontrollgruppe auf ihre gesundheitliche 

Ausgangssituation hin untersucht und miteinander verglichen. 
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In der Tabelle 21 sind demzufolge die t-Tests auf Unterschiede beider Gruppen in den 

untersuchten Skalen zu t1 (Baseline) aufgeführt. Es ist ersichtlich, dass sich die Gruppen bei 

einem Testniveau von 0,05 nicht signifikant voneinander unterscheiden. Es liegen demnach 

zu Untersuchungsbeginn im Hinblick auf selbstbeurteilte psychische und physische Merkmale 

ähnliche Ausgangsbedingungen der einzelnen Gruppenmitglieder vor. 

 

Tabelle 21 t-Tests auf Skalenunterschiede der Untersuchungsgruppe zu t1 

  

N = 69     

N = 69 

N = 54    

MW 

KG 

(SD) 

MW 

TG 

(SD) 

   T-

Wert 
df 

 

p-Wert 
Mittlere  

Differenz 
Cohens d 

EQ-5D  3,35 

(1,45) 

3,08 

(1,68) 
-0,96 121 0,34 -0.27 ns -0,17 

BFW Zufriedenheit 36,74 
(4,02) 

37,69 
(5,94) 

-1,05 121      0,28 -1,04 ns -0,19 

 
Positive 

Lebenseinstellung 

ggggggg 

36,72 
(6,20) 

35,70 
(8,51) 

-0,77 121 0,44 -1,02 ns -0,14 

 Selbstwert 
38,14 
(7,20) 

39,80 
(10,49) 

1,03 121 0,31 1,65 ns 0,18 

 
Depressive 

Verstimmung 

67,97 
(12,09) 

70,54 
(12,32) 

1,16 121 0,25 2,57 ns 0,21 

 Lebensfreude 
44,42 
(9,03) 

46,57 
(11,59) 

1,16 121 0,25 2,15 ns 0,21 

 
Negative 

Befindlichkeit 

65,45 
(8,75) 

67,00 
(10,30) 

0,9 121 0,37 1,55 ns 0,16 

 
Problembewusst-

heit 

61,43 
(11,17) 

61,72 
(11,63) 

0,14 121 0,89 0,29 ns 0,03 

 
Körperliche 

Beschwerden und 

Reaktionen 

73,17 
(8,56) 

75,04 
(7,95) 

1,24 121 0,22 1,86 ns 0,23 

BSI Somatisierung 
71,54 
(9,95) 

72,02 
(8,41) 

0,29 121 0,77 0,48 ns 0,05 

 Zwanghaftigkeit 
69,16 

(10,78) 
70,63 
(9,36) 

0,79 121 0,43 1,47 ns 0,15 

 Unsicherheit 
69,87 
(8,92) 

69,13 
(11,37) 

-0,4 121 0,69 -0,74 ns -0,07 

 Depressivität 
68,52 

(10,94) 
70,37 
(8,91) 

1,01 121 0,31 1,85 ns 0,19 

 Ängstlichkeit 
71,70 

(10,17) 
73,50 
(8,11) 

1,06 121 0,29 1,8 ns 0,20 

 Aggressivität 
71,48 
(8,11) 

71,80 
(9,32) 

0,2 121 0,84 0,32 ns 0,04 

 Phobische Angst 
68,90 

(11,96) 
69,04 

(11,28) 
0,07 121 0,94 0,14 ns 0,01 

 
Paranoides 

Denken 
67,80 
(9,92) 

69,06 
(10,97) 

0,67 121 0,54 1,26 ns 0,12 
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 Psychotizismus 
68,78 

(11,19) 
68,72 

(11,56) 
-0,03 121 0,98 -0,06 ns -0,01 

 BSI Gesamtwert 
74,71 
(6,42) 

74,80 
(6,42) 

0,07 121 0,94 0,09 ns 0,05 

Mymop Symptom 1 
5,00 

(1,04) 
5,04 

(0,99) 
0,20 121 0,84 0,04 ns 0,04 

 Symptom 2
29

 
4,79 

(1,11) 
5,02 

(0,83) 
1,221 104 0,24 0,23 ns 0,24 

 Aktivität 4,99 
(1,04) 

5,09 
(1,12) 

0,55 121 0,58 0,11 ns 0,10 

 Wohlbefinden
30

 
4,82 

(0,88) 
4,89 

(1,18) 
0,34 120 0,73 0,07 ns 0,06 

 Mymop-Profil 
5,00 

(0,80) 
4,91 

(0,74) 
0,45 121 0,40 0,09 ns 0,12 

ns nicht signifikant, p > 0,05. 

 

4.4.  Testergebnisse Mymop 

Im Folgenden wird die Auswertung des Mymop dargestellt. Es werden die Ergebnisse 

der einzelnen Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten (t1 = Baseline, 

t2 = nach 48 Stunden und t3 = nach drei Monaten) und die Untersuchung auf Unterschiede 

innerhalb der Stichprobe aufgezeigt.  Hierzu wurden zum einen die Intensität der Symptome, 

die daraus resultierende Beeinträchtigung und das Wohlbefinden betrachtet. Analog zur 

Vorstudie beschreibt ein sogenanntes Mymop 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) 

Mymop-Scores 
t1 t2 t3 

QS df MQS F h
2 Mean  

(SD) 

Mean  

(SD) 

Mean  

(SD) 

Symptom 1   

TG 

 

KG 

 
 5,04 
(0,99) 

 
5,00 

(1,04) 

3,36 
(1,08) 

 

 

2,37 
(1,48) 

 
4,65 

(1,16) 

81,44 1 81,44 69 0,36** 

Symptom 2   

TG 

 

KG 

5,02 
(0,83) 

 
4,79 

(1,11) 

3,29 
(1,24) 

 

 

2,47 
(1,47) 

 
4,61 

(1,29) 

72,44 1 72,44 61,93 0,38** 

Beeinträchtigte 

Aktivität         

TG 

                     

KG 

5,09 
(1,12) 

 
4,99 

(1,04) 

3,7 
(1,2) 

 

 

2,53 
(1,51) 

 
4,81 
(1,2) 

87,12 1 87,12 82,72 0,41** 

Wohlbefinden 

TG 

 

                       

KG 

4,89 
(1,18) 

 
4,82 

(0,88) 

3,19 
(0,92) 

 

 

2,35 
(1,47) 

 
4,5 

(1,04) 

70 1 70 78,93 0,40** 

Mymop Profil  

                       

TG 

 

KG                    

5,00 
(0,80) 

 
4,91 

(0,74) 

3,41 
(0,95) 

 

 

2,46 
(1,29) 

 
4,64 

(0,91) 

78,87 1 78,87 122,28 0,50** 

 
** p <= 0,01 

 

Während zu t1 die Gruppen bei allen Merkmalen ähnliche Mittelwerte aufweisen, 

verändern sich die Werte zu t3. Hier zeigt die Treatmentgruppe eine deutliche Reduzierung 

der Ausprägung. 

Die Überprüfung auf Signifikanz zeigt, dass Treatment- und Kontrollgruppe sich in den 

Variablen des Mymops zu t3 in allen Merkmalen statistisch bedeutsam unterscheiden. 

 



 

                                                                                                                                                 87 

 

Abbildung 13: Liniendiagramm: Mymop Gesamtprofil zu t1 und t3  von KG und TG. 

 

Symptom 1 wird durch die Interaktion aus Gruppe und Zeit sehr stark beeinflusst. 

Betrachtet man das Mymop Gesamtprofil (analog Abbildung 13), stellt sich ein signifikanter 

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

Tabelle 23 fasst die Ergebnisse zu t1 und t3 sowie den Gruppenvergleich zusammen. 

Auf eine positive Befindlichkeit deuten hohe Werte in den Subskalen ĂPositive 

Lebenseinstellungñ, ĂSelbstwertñ und ĂLebensfreudeñ hin. Eine Reduzierung der Werte in 

den Subskalen ĂDepressive Verstimmungñ und ĂKºrperliche Beschwerdenò verweist auf eine 

Abnahme der Symptomatik. Die Skala ĂProblembewusstheitò ermittelt eine angemessene 

Voraussetzung für die Bewältigung der Probleme. Ein höherer Wert verweist auf ein hohes 

Maß an Problembewusstsein. 
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Tabelle 23 Statistische Kennzahlen der weiteren drei Testverfahren für die Treatment- und Kontrollgruppe  

  

Treatment 

gruppe 

 

Kontroll 

gruppe 

 QS df MQS F        ɖ
2 

t1 t3 t1 t3 

Visuelle 

Analogskala 
 

3,15 

(1,73) 

7,04 

(1,58) 
3,41 

(1,47) 
3,78 

(1,78) 
186,83 1 186,83 

95,4

8 
0,44 ** 

BFW Zufriedenheit 
37,69 

(5,94) 

49,11 

(10,71) 
36,74 
(4,02) 

38,52 
(6,13) 

1408,5

1 
1 

1408,5

1 

56,4

4 
0,32 ** 

 
Positive Lebens- 

einstellung 
35,7 

(8,51) 
50,96 
(13) 

36,73 
(6,21) 

38,65 
(8,94) 

2581,0

2 
1 

2581,0

2 

50,1

2 
0,29 ** 

 Selbstwert 
39,8 

(10,49) 
48,41 
(9,55) 

38,15 
(7,2) 

39,36 
(8,2) 

828,01 1 828,01 
35,9

2 
0,23 ** 

 
Depressive 

Verstimmung 

70,54 
(12,32) 

56,43 
(13,63) 

67,97 
(12,09) 

65.61 
(12,86) 

2090,7

1 
1 

2090,7

1 

35,4

8 
0,23 ** 

 Lebensfreude 
46,57 
(11,6) 

64,02 
(14,46) 

44,42 
(9,03) 

47,75 
(10,16) 

3015,9

9 
1 

3015,9

9 

50,9

8 
0,30 ** 

 
Negative 

Befindlichkeit 

67 
(10,3) 

 

55,32 
(9,88) 

65,45 
(8,75) 

65,81 
(9,88) 

2198,3

8 
1 

2198,3

8 

89,2

1 
0,42 ** 

 Problembewusstheit 
61,72 

(11,63) 
54,43 

(10,78) 
61,44 

(11,17) 
60,68 
(11,3) 

648,36 1 648,36 
22,4

1 
0,16 ** 

 
Körperliche 

Beschwerden und 

Reaktionen 

75,04 
(7,95) 

64,46 
(9,11) 

73,17 
(8,56) 

72,93 
(8,95) 

1615,5
3 

1 
1615,5

3 
48,9

4 
0,29 ** 

BSI Somatisierung 
72,02 
(8,42) 

59,82 
(12,34) 

71,54 
(9,95) 

69,68 
(11,21) 

1622,0
8 

1 
1622,0

8 
42,2

6 
0,26 ** 

 Zwanghaftigkeit 
70,63 
(9,36) 

60,33 
(11,02) 

69,16 
(10,78) 

68,67 
(10,8) 

1455,7
1 

1 
1455,7

1 
60,4

8 
0,33 ** 

 Unsicherheit 
69,13 

(11,37) 
57,59 

(11,11) 
69,87 
(8,92) 

69,55 
(9,15) 

1906,1
4 

1 
1906,1

4 
62,2

3 
0,34 ** 

 Depressivität 
70,37 
(8,91) 

58,54 
(10,53) 

68,52 
(10,94) 

58,54 
(10,53) 

1998,0
6 

1 
1998,0

6 
62,6

1 
0,34 ** 

 Ängstlichkeit 
73,5 

(8,11) 
61,13 

(12,15) 
71,7 

(10,17) 
71,1 

(9,69) 
2100,4

7 
1 

2100,4
7 

55,5
7 

0,31 ** 

 Aggressivität 
71,8 

(9,32) 
60,5 

(12,05) 
71,48 
(8,11) 

70,71 
(8,5) 

1678,8
6 

1 
1678,8

6 
56,1

7 
0,32 ** 

 Phobische Angst 
69,04 

(11,28) 
60,93 

(12,19) 
68,9 

(11,96) 
69,44 

(10,51) 
1678,8

6 
1 

1678,8
6 

28,9
2 

0,19 ** 

 Paranoides Denken 
69,06 

(10,97) 
61,89 

(10,17) 
67,8 

(9,92) 
67,67 

(10,31) 
749,87 1 749,87 

36,9
9 

0,23 ** 

 Psychotizismus 
68,72 

(11,56) 
60 

(12,77) 
68,78 

(11,19) 
68,83 

(10,83) 
1163,8

1 
1 

1163,8
1 

35,2
9 

0,23 ** 

 BSI Gesamtwert 
74,8 

(6,42) 
62,82 

(12,16) 
74,71 
(6,42) 

74,25 
(6,36) 

2009,2
8 

1 
2009,2

8 
65,9

0 
0,35 ** 

** p< = 0,01 

Der Effekt des Treatments ist groß (ɖ
2 
= 0,44) und signifikant. An den Mittelwerten 

zeigt sich, dass sich die Werte für die Kontrollgruppe kaum verändert haben. Die Mittelwerte 
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der Treatmentgruppe hingegen haben sich in allen Merkmalen positiv verändert: Der Wert der 

Skala zur ,,Zufriedenheitñ des BFW ist um 11,42 gestiegen, wobei dieser in Bezug auf die 

,,Negative Befindlichkeitñ 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 Fragebögen zu den zwei Messzeitpunkten (t1 und t3). 

 

 
Abbildung 14: Liniendiagramm: Visuelle Analogskala E-Q 5 zu t1 und t3 von KG und TG. 
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Abbildung 15: Liniendiagramm: BSI zu  t1 und t3 für KG und TG . 
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Abbildung 16: Liniendiagramm: BFW (negative Befindlichkeit) zu t1 und t3 von KG und TG. 
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Abbildung 17: Liniendiagramm: BFW (,,Zufriedenheitò) zu t1 und t3 von KG und TG. 
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4.6. Vergleich der Testergebnisse zu den Messzeitpunkten und der 

gruppenspezifischen Entwicklung 

Im Folgenden werden die Testergebnisse der beiden Gruppen gegenübergestellt. 

4.6.1. Treatmentgruppe 

Zum Zeitpunkt t 1 (Baseline) stellte sich in den Merkmalen der angewandten 

Fragebögen die Befindlichkeitssituation der Probanden in der Treatmentgruppe wie folgt dar: 

¶ Mymop: Das Mymop Profil zeigt einen Mittelwert von 5,00 (SD 0.80), 

welcher bei einer Skala von 1 bis 6 auf eine eher denkbar schlechte 

Intensität der Symptomatik hindeutet. 

¶ BFW: Die Hauptskala ĂZufriedenheitò liefert einen t-Wert von 37,69 

(SD 5.94), der somit aus dem Normbereich von 40 bis 60 herausfällt 

und auf eine unter dem Durchschnitt liegende Zufriedenheit hinweist. 

Die Hauptskala ĂNegative Befindlichkeitò hingegen liefert einen t-

Wert von 67 (SD 10.3), welcher in diesem Fall eine über dem 

Durchschnitt liegende Beeinträchtigung der Befindlichkeit ausweist. 

¶ BSI: Der BSI-Gesamtwert, der sich aus 9 einzelnen Merkmalen zur 

psychischen und physischen Auffälligkeit zusammensetzt, ergibt einen 

t-Wert von 74,8 (SD 6.42). Es liegt auch hier eine 

Gesundheitsbeeinträchtigung vor, die über der Norm liegt. 

¶ EQ-5D: Die visuelle Analogskala, die die subjektive Einschätzung des 

Gesundheitszustandes erfasst, stützt durch einen Mittelwert von 31,5 

(SD 17.3) auf einer Skala von 0 bis 100 die zuvor ausgewiesenen 

Tendenzen. 
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Zum Zeitpunkt t 2 (nach 48 Stunden) zeigte sich in einer zweiten Messung durch den 

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

Zum Zeitpunkt t 3 (nach drei Monaten) lagen für die jeweiligen Fragebögen die 

folgenden Merkmalsausprägungen vor: 

¶ Mymop: Im Mymop Profil zeigt sich ein Mittelwert von 2,46 (SD 

1.29), der nun nur noch einen Bereich mittlerer bis optimaler Intensität 

der Symptome abbildet. 

¶ BFW: In der Hauptskala ĂZufriedenheitò wurde ein t-Wert von 49,11 

(SD 10.71) ermittelt. Die Hauptskala ĂNegative Befindlichkeitò liefert 

einen t-Wert von 55,32 (SD 9.88). Folglich liegen beide Werte im 

angelegten Normbereich. 

¶ BSI: Der BSI-Gesamtwert hat einen t-Wert von 62,82 (SD 12.16) und 

fällt somit nur noch knapp nach oben aus dem Normbereich. 

¶ EQ-5D: Die visuelle Analogskala zeigt einen Mittelwert von 70,4 (SD 

15.8) und verweist stützend auf eine deutlich positive 

Selbsteinschätzung des Gesundheitszustandes. 
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4.6.2. Kontrollgruppe  

Zum Zeitpunkt t 1 (Baseline) stellte sich in den Merkmalen der angewandten Fragebögen die 

Befindlichkeitssituation der Probanden in der Kontrollgruppe wie folgt dar:  

¶ Mymop: Das Mymop Profil zeigt einen Mittelwert von 4,91 (SD 0.74) 

und deutet somit auf eine denkbar schlechte Intensität der 

Symptomatik hin. 

¶ BFW: Die Hauptskala ĂZufriedenheitò liefert einen t-Wert von 36,74 

(SD 4.02) und verweist auf eine unter dem Durchschnitt liegende 

,,Zufriedenheitò. Die Hauptskala ĂNegative Befindlichkeitò liefert 

einen t-Wert von 65,45 (SD 8.75), welcher hier eine über dem 

Durchschnitt liegende Beeinträchtigung der Befindlichkeit ausweist. 

¶ BSI: Der BSI-Gesamtwert hat einen t-Wert von 74,71 (SD 6.42) und 

liegt oberhalb des Normbereiches (TBSI ² 63 -> gilt als psychisch 

auffällig belastet). 

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

(SD 14.7) und bekräftigt die zuvor ermittelten Werte. 

Zum Zeitpunkt t 2 (nach 48 Stunden) wurde in der Kontrollgruppe keine zusätzliche 

Befragung durchgeführt. Dies begründet sich in der Tatsache, dass in dieser Gruppe kein 

Quantenheilung angewandt worden ist und so nicht von einer unmittelbaren Veränderung des 

Gesundheitszustandes auszugehen war. 

Zum Zeitpunkt t 3 (nach drei Monaten) lagen für die jeweiligen Fragebögen die 

folgenden Merkmalsausprägungen vor: 



 

                                                                                                                                                 97 

¶ Mymop: Im Mymop Profil zeigt sich ein Mittelwert von 4,64 (SD 

0.91), der weiterhin auf eine hohe Beeinträchtigung durch eine 

denkbar schlechte Intensität der Symptomatik verweist. 

¶ BFW: In der Hauptskala ĂZufriedenheitò wurde ein t-Wert von 38,52 

(SD 6.13) ermittelt. Die Hauptskala ĂNegative Befindlichkeitò liefert 

einen t-Wert von 65,81 (SD 9.88). Beide Werte befinden sich 

weiterhin außerhalb des angelegten Normbereiches. 

¶ BSI: Der BSI-Gesamtwert hat einen t-Wert von 74,25 (SD 6.36) und 

liegt somit noch immer deutlich oberhalb des angelegten 

Normbereiches. 

¶ EQ-5D: Die visuelle Analogskala zeigt einen Mittelwert von 37,8 (SD 

17.8) und somit eine anhaltende Beeinträchtigung des 

Gesundheitszustandes. 
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4.6.3. Vergleich 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Gruppen, der Treatmentgruppe und 

der Kontrollguppe, zu den Zeitpunkten t1 und t3 miteinander verglichen. Es wird untersucht, 

ob sich hier Unterschiede innerhalb der jeweils angewandten Fragebögen darstellen. 

¶ Mymop: Nachdem zum Zeipunkt t1 gleiche Voraussetzungen vorlagen, 

ergab sich zum Zeitpunkt t3 eine Differenz der Mittelwerte von 2,18. 

Zur Überprüfung, ob dieser Unterschied signifikant ist, wurde eine 

Messwiederholungsvarianzanalyse durchgeführt. Zusätzlich wurde  

zur Beurteilung der Effektstärke das partielle Etaquadrat ermittelt. Es 

zeigten sich in allen Skalen, demnach auch im Mymop Profil, 

signifikante Unterschiede (p <= 0,01). Der Wert von Etaquadrat des 

Mymop Profiles deutet mit 0.50 auf einen sehr großen Effekt (nach 

Rasch et al., 2010) des Treatments hin. Dieser zeigte sich bereits 

auffällig für die gesonderte Einzelbefragung der Treatmentgruppe zum 

Zeitpunkt t2. 

¶ BFW: Während sich zum Zeitpunkt t1 in den Hauptskalen 

ĂZufriedenheitò und ĂNegative Befindlichkeitò vergleichbare Werte 

zeigten, wurde hier eine deutliche Abweichung in der Entwicklung zu 

t3 hin beobachtet. Zwar zeigte sich ebenfalls eine Verbesserung der 

Werte innerhalb der Kontrollgruppe (KG), diese fielen im Vergleich 

zur Treatmentgruppe (TG) jedoch gering aus (Tabelle 23). So ergab 

sich hier in der Skala ĂZufriedenheitò f¿r die mittlere Differenz zu t3 

ein Wert von 11,42, wobei die TG über der KG und in der Skala 

ĂNegative Befindlichkeitò von 11,68 unter der KG lag. Hier zeigten die 
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Etaquadrat-Werte von 0,32 und 0,42 in beiden Skalen gleichfalls große 

Effekte des Treatments auf. 

¶ BSI: Der angegebene BSI Gesamtwert weist hier in beiden Gruppen 

nahezu identische Ausgangsvoraussetzungen (mittlere Differenz von 

0,09) auf. Zum Zeitpunkt t3 lagen 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 demzufolge unterhalb der KG liegt. Für die KG stellte 

sich praktisch keine Veränderung des Gesundheitszustandes ein. Die 

Effektstärke von 0,35 stützt ebenfalls den offensichtlichen Einfluss des 

Treatments. 

¶ EQ-5D: Auch die visuelle Analogskala zeigte vergleichbare subjektive 

Einschätzungen des Gesundheitszustandes beider Gruppen zu t1. Die 

mittlere Differenz von 32,6 zu t3 unterstreicht den bisher ermittelten 

Gruppenunterschied zum Messzeitpunkt t3. Bemerkenswert ist, dass 

sich die subjektive Einschätzung für die Treatmentgruppe sogar 

verdoppelt hat. Das Etaquadrat 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 

t1 zu t3 innerhalb der Treatmentgruppe ab, wobei die Nullhypothese in beiden Fragestellungen 

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

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse 

In allen drei Stichproben zeigen sich sowohl für die Gesamtscores als auch in den 

Subskalen der angewendeten Fragebögen signifikante Zeit-Gruppen-Unterschiede.  

Bereits in der ersten Stichprobe weisen die abgebildeten Effekte innerhalb der 

Treatmentgruppe auf einen systematischen Einfluss der Therapie auf das allgemeine 

Wohlbefinden zu t3  hin. Es zeigen sich von t1 zu t3 in den Skalen ,,Zufriedenheitò (d=1,69), 

,,Negative Befindlichkeitò (d=2,37) und im Mymop Profil (d=2,47) große Effekte.  

Bei den Seminarteilnehmerinnen und -teilnehmern in der zweiten Stichprobe fallen die 

Effekte ebenso bedeutsam aus. Diese sind hingegen im Vergleich zu der ersten Stichprobe 

(siehe Kapitel 3.2.3.) geringer und bilden sich wie folgt ab: ,,Zufriedenheitò (d=0,74), 

,,Negative Befindlichkeitò (d=0,88) und das Mymop Profil (d=1,89).  

Während in der dritten Stichprobe zu t1 durch Randomisierung erwartungsgemäß keine 

bedeutsamen Unterschiede vorliegen, zeigen sich zu t2 48 Stunden nach dem Treatment große 

Effekte im Gruppenvergleich für die Gesamtscores der vier Fragebögen. Ebenso zu t3  nach 

drei Monaten sind die Effekte konsistent. Hier ergeben sich zwischen der Treatmentgruppe 

und der Kontrollgruppe weiterhin signifikante Unterschiede, wobei die Gesamtscores die 

folgenden Effekte aufweisen: allgemeine Lebensqualität (EQ-5D / ɖ
2 
= 0,44 / d = 2,09),  

psychische Befindlichkeit (BFW: ,,Zufriedenheitò / ɖ
2 
= 0,32 / d = 1,03 und ,,Negative 

Befindlichkeitò /ɖ
2 
= 0,42 / d = 1,22) sowie Schmerzreduzierung (BSI: Somatisierung / 

ɖ
2 
= 0,26 / d = 0,89). 
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5.2.  Effektstärkenvergleich  

In diesem Kapitel erfolgt zur Einordnung der Befunde ein Effektstärkenvergleich 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 Messzeitpunkten im Vergleich zu den 

Kontrollgruppen signifikant große Wirkungen heraus. Ebenso weisen die ermittelten Daten in 

den nicht genannten Parametern über alle angewandten Testverfahren ähnlich große positive 

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

Diese bedeutsamen Effekte der Quantenheilung bilden sich konform in zahlreichen 

Untersuchungen zur Wirksamkeit folgender dargestellter Therapiemethoden ab.  

Die Emotional Freedom Technique ist eine der Quantenheilungsmethode ähnelnde, 

neuartige Kurzzeitintervention. Gemäß Bohne et al. (2012) werden durch das Klopfen auf  

Akupunkturpunkten emotionale Beeinträchtigungen behandelt. In dem Review of General 

Psychology führt Feinstein (2012) insgesamt 36 Studien auf, die diese Therapieform 

evaluieren. Es zeigen sich auch hier überwiegend große Effekte (Cohens d > 0,8).
31

  

In einer Metaanalyse von Wais und Revenstorf (2008) werden etablierten 

Therapieformen, wie der Hypnotherapie (d = .654; 95% CI: .458 < d < .850) und der 

kognitiven Verhaltenstherapie (d = .435; 95% CI: .311 < d < .558), vergleichsweise geringere 

Effekte zugeordnet. Hier wurden 11 Studien zu den Störungsbereichen Adipositas, Flugangst, 

primäre Insomnie, Migräne, Nikotinabusus und Prüfungsangst berücksichtigt. 

An der Technischen Universität Braunschweig veröffentlichte Grocholewski (2013) die 

                                                 
31

 Die zugehörige Studienübersicht ist im Anhang D aufgeführt. 
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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 

Fragebögen (SCL-90-R und BDI). Die allgemeine Symptombelastung konnte im Mittel um 

0,44 (Effektstärke von d = 0,92) und die Depressivität um 8,93 (Effektstärke von d = 1,04) 

verringert werden. Laut Grocholewski weisen die vorliegenden Effektstärken auf eine hohe 

Wirksamkeit hin. 

Eine von 2008 bis 2010 durchgeführte Studie zur Wirkung der kognitiven 

Verhaltenstherapie bei dem Störungsbild Depression erzielte eine ebenso große Effektstärke 

(odds ratio 3,26; 95% CI 2,10-5,06; p < 0,001). Hier wurden 469 Teilnehmerinnen und 

Teilnehmer, die vorab mindestens sechs Wochen 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 und Teilnehmer zu dem Medikament eine kognitive 

Verhaltenstherapie. 46% der Patienten mit der hinzugekommenen psychotherapeutischen 

Intervention erreichten eine Symptomreduktion, während nur 22% der Probanden ohne 

zusätzliche Psychotherapie eine Verbesserung aufwiesen (Wiles, 2012). 

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

dargestellten Studienauswertungen gleichermaßen hohe Effektstärken zeigen.  

 

5.3.  Methodenkritik  

Im Folgenden wird das methodische Vorgehen der vorliegenden Untersuchungen 

kritisch diskutiert. Es wird aufgezeigt, welche Parameter nicht berücksichtigt wurden, 

inwieweit sich die Anwendung der Quantenheilung generalisieren lässt und welchen 
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Schwachpunkt das Studiendesign beinhaltet. In Anlehnung daran erfolgen Vorschläge für 

zukünftige Studien.  

5.3.1. Auswahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer 

Generell wurde grundsätzlich in diesen Studien ausschließlich die Wirksamkeit der 

Quantenheilung untersucht. Die Parameter Geschlecht, Alter, Bildungsstand sowie Dauer und 

Art der Symptomatik sind in den standardisierten Fragebögen entsprechend nur routinemäßig 

erhoben worden. Durch eine große Altersspanne der Teilnehmerinnen und Teilnehmer von 18 

bis 70 Jahren bildet sich eine inhomogene Verteilung der Altersgruppen ab. Folglich lässt sich 

nicht eindeutig sagen, in welcher Altersgruppe die Wirkung vergleichsweise schwach oder 

stark ausgeprägt ist. Ebenso fand ein Vergleich des Bildungsstandes zu der aufgezeigten 

Wirkung des Treatments nicht statt. In den ersten beiden Stichproben wurde der 

Bildungsabschluss in den jeweiligen Fragebögen darüber hinaus nicht erfasst, dies erfolgte 

erst durch das Hinzufügen des BSI in der dritten Stichprobe. Diese Daten bieten sich sämtlich 

für weitere Studien zur Wirkung von Quantenheilung nach Faktoren aufgeschlüsselt an. 

Die Auswahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer fand einzig über das 

Diagnosekriterium, siehe Kapitel 2.2., statt. In Folgeuntersuchungen könnte das 

Diagnosespektrum erweitert werden. Interessant wäre es dabei, der Frage nachzugehen, ob ein 

bestimmtes Krankheitsniveau sich als besonders günstig für den Effekt des Treatments 

abbildet. Gleichfalls sollte in Anlehnung an weitere Untersuchungen die Intensität und Dauer 

der Symptomatik in Verbindung mit der Quantenheilung betrachtet werden. 

Ebenso erfolgte in der vorliegenden Studie keine differenzierte Untersuchung der 

Heilungseffekte physiologischer und psychischer Befindlichkeiten. In der Erfassung des 

Mymop-Fragebogens fand zwar eine Kategorisierung der subjektiv aufgezählten 

Beeinträchtigungen statt, die sich als Zusammenfassung der genannten Symptome anbot, 
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jedoch der ärztlich zugeordneten Diagnose nicht immer gerecht wurde. Eine Folgestudie 

könnte sich ausschließlich mit den vorliegenden Diagnosen befassen. Für zukünftige Studien 

wäre es ebenso von Interesse, eine möglichst trennscharfe Unterscheidung der beiden 

Kategorien unter Berücksichtigung ihrer Wechselwirkungen zu initiieren, um so eine 

Entscheidungsbasis für eine konkrete Schmerzreduktion oder für eine Gesundheits-

verbesserung durch subjektives Empfinden zu erhalten.  

Ebenso wäre es zeitgemäß, über kultur-soziologische Zusammenhänge in der Wirkung 

des Treatments zu forschen. So könnten unter anderem der jeweilige Wissensstand über 

komplementäre Behandlungsmethoden, glaubensbedingte Einstellungen sowie geschlechter- 

und rollenspezifische Erziehung und Verhaltensmuster Hinweise auf mögliche Effekte liefern.  

Des Weiteren ist zu beachten, dass die Auswahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer 

innerhalb einer Verordnung für eine Psychotherapie erfolgte. Das heißt, dass sowohl die 

Probanden in der Kontrollgruppe als auch diejenigen in der Treatmentgruppe auf einen 

terminierten verhaltenstherapeutischen Therapieplatz gewartet haben. Erwartungseffekte 

durch die Aussicht auf die zukünftige Therapie mögen von Bedeutung gewesen sein. Deshalb 

wäre es für eine weitere Studie empfehlenswert Probandinnen und Probanden außerhalb eines 

therapeutischen Rahmens zu rekrutieren. Die Wiederholung der Studie mit den 

Seminarteilnehmern bietet sich für weitere Forschungen nicht an. In dieser Stichprobe gab es 

ausschließlich Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die Quantenheilung erlernen wollten und 

somit dem Verfahren bereits grundlegend mit einer positiven Erwartungshaltung 

gegenüberstanden. Es ist anzunehmen, dass die positiven Ergebnisse dieser Studie auf eine 

solche subjektive Ausrichtung zurückzuführen sind. 



 

                                                                                                                                                 105 

5.3.2. Therapeutenzuordnung 

In der ersten und dritten Stichprobe erfolgte die Zuordnung der Patientinnen und 

Patienten zu den Behandlerinnen durch kein gesondertes Auswahlverfahren. Es wurde 

stattdessen die freie Kapazität der beiden Therapeutinnen Gabriela Luft und Giesela Schley-

Löwer berücksichtigt. Dadurch bleibt der potentiell sehr elementare Einfluss der 

Therapeutinnen unberücksichtigt. Eine Zuordnung der Ergebnisse zu dem Behandler ist 

ausschließlich für die Gruppe der Seminarteilnehmer möglich. Diese wurden ausschließlich 

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

5.3.3. Studiendesign 

Das Studiendesign, das drei Messzeitpunkte (zu Baseline, nach 48 Stunden und nach 

drei Monaten) beinhaltet, könnte zur Überprüfung der Nachhaltigkeit des Effektes um größere 

Abstände der Messzeitpunkte erweitert werden. In der Beobachtung einer Treatmentgruppe in 

einem Zeitraum von zum Beispiel sechs und 12 Monaten oder weiteren Jahren würde sich 

gegebenenfalls eine Stabilität des 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 Gesundheitszustandes anhand des Mymop, des 

BFW, des BSI und der EQ-5D. Bei all diesen angewandten Testverfahren handelt es sich um 

Selbsteinschätzungsbögen, welche nicht durch eine zusätzliche Fremdbeurteilung, zum 

Beispiel durch die verweisenden ärztlichen Kollegen, verifiziert wurden. Abgesehen davon 

erfolgte keine Aufzeichnung der Rückmeldung über die Befindlichkeit der Probandinnen und 

Probanden während der Behandlung. Eine entsprechende Dokumentation könnte zur 

Gewinnung weiterer Daten in Folgestudien berücksichtigt werden. 
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5.3.5. Interne und externe Validität  

Für die Eindeutigkeit und Generalisierbarkeit der vorliegenden Studienergebnisse 

werden nach Bortz und Döring (2006) die weiteren Kriterien betrachtet.  

In Bezug auf die Gefährdung der internen Validität sollten folgende Aspekte 

berücksichtigt werden: 

In Anbetracht der externen zeitlichen Einflüsse lässt sich das Behandlungsergebnis nicht 

ausschließlich auf das Treatment zurückführen. Es könnten Faktoren wie die 

Erwartungshaltung auf die sich anschließende Verhaltenstherapie oder zwischenzeitlich 

erfolgte soziale, berufliche und familiäre Veränderungen für die positiven Effekte maßgeblich 

gewesen sein. Überdies mögen sich die Probanden in der Treatmentgruppe durch sogenannte 

Reifungsprozesse unabhängig von der Quantenheilung verändert haben. Sie sind vielleicht 

deshalb positiv gereift, weil sie sich durch den Beginn einer Intervention bewusster auf den 

generellen Heilungsprozess ausgerichtet haben. Innerhalb der Kontrollgruppe mag sich 

vereinzelt eine beeinflussende enttäuschende Reaktion, nicht in der Treatmentgruppe zu sein, 

eingestellt haben. Dieser Faktor kann jedoch relativiert werden, da jedem Probanden der 

Studie eine Verhaltenstherapie in Aussicht stand. Zum anderen könnten die Teilnehmer der 

Kontrollgruppe sich allein durch die Teilnahme an der Studie motiviert genug gefühlt haben, 

kompensatorische Selbstheilungsprozesse zu bewirken. Eine weitere Beeinflussung der 

Ergebnisse könnte aufgrund der Testübung, der Fragebögen, erfolgt sein. Allein durch das 

wiederholte Abfragen des subjektiven Gesundheitszustandes kann sich die Haltung dazu 

verändert haben. 

 In Hinblick auf die statistischen Regressionseffekte sollte ergänzend berücksichtigt 

werden, dass einige Probanden der Studie einen Krankheitsstatus mit Extremwerten zu 
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Baseline offerierten. Solche Voraussetzungen könnten eine Verfälschung durch eine 

statistisch anzunehmende Tendenz zur Mitte in den Folgemessungen begünstigt haben. 

Für eine Gefährdung der externen Validität sind weitere Aspekte in Betracht zu ziehen: 

Eventuelle āHawthorne-Effekteó könnten zu einer Beeinflussung der Studienergebnisse 

geführt haben. Das Verhalten der Probanden könnte sich durch die Teilnahme an einer 

wissenschaftlichen Untersuchung und durch das Angebot eines innovativen Verfahrens ï in 

diesem Fall die Quantenheilungsmethode - entscheidend verändert haben. Bei der 

Betrachtung der Stichprobenauswahl ist zu bedenken, dass es sich hier lediglich um 

Probanden mit spezifisch ausgewählten Krankheitsbildern gehandelt hat. Eine 

Generalisierung der Wirkung von Quantenheilung auf gesunde Personen oder Personen mit 

abweichenden Krankheitsbildern ist nicht erforscht worden.  

Insgesamt bietet es sich an die aufgezählten Faktoren für weiterführende Studien zu 

berücksichtigen. 

5.3.6. Weiterführende Studien 

In der weiteren Forschung zur Wirksamkeit der Quantenheilung wäre insbesondere eine 

Placebostudie von Interesse. Eine zusätzliche Gruppe möge dabei unter 

pseudowissenschaftlicher Begriffsbestimmung mit vermeintlich innovativer Technik 

behandelt werden. In einer Doppelblindstudie könnten ebenso die Therapeuten in ein neues 

Verfahren eingewiesen werden, das ihnen als heilungswirksam proklamiert wird, jedoch 

einem reinen Phantasieprodukt entspricht. Hierbei könnten in einer Variation sowohl die 

Therapeuten als auch die Probanden Teil der Täuschung werden. Alternativ wäre es, den 

behandelnden Therapeuten über die Placebobehandlung zu informieren. Zu testen wäre hier, 

ob die Wirksamkeit abhängig ist von der Überzeugung des Behandlers (siehe Kapitel 5.5).   In 

einer weiteren Untersuchung bietet es sich an, zum aufgeklärten Therapeuten vergleichend 
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einen berufsfremden Behandler hinzuzunehmen. Hier liegt die Ausschließlichkeit einer 

universitären Ausbildung und therapeutischen Berufserfahrung vor. Des Weiteren wäre der 

Effekt eines offenen Placebos zu untersuchen. Dabei würden ebenso die Probanden über die 

pseudowissenschaftliche Anlage der Behandlung informiert 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 Interaktion geprüft werden. Durch Video-Aufzeichnungen könnten 

non-verbale Kommunikationsprozesse herausgefiltert werden. Diese Form wäre eine 

Ergänzung zu der vorliegenden Studie und könnte Daten für mögliche Wirksamkeitsumstände 

liefern. 

Zu den quantitativen Studien bietet sich ebenso eine qualitative Untersuchung an. In 

dieser sollten die Probandinnen und Probanden über ihr subjektives Empfinden bezüglich der 

allgemeinen Lebensbefindlichkeit und der einschränkenden Symptome sowie über die 

Integration und Bedeutsamkeit der Übungssequenzen dieser Methode befragt werden. Als 

interessant erweist sich die Fragestellung zur Interaktion von Bedeutsamkeit und Glauben an 

das wissenschaftliche Konzept, mit dem die Quantenheilung von ihren Vertretern begründet 

wird. 

5.3.7. Bedeutsamkeit 

Die sogenannte Quantenheilung hat sich zwar in den drei Stichproben als wirksam 

gezeigt, da sie jedoch auf einem spekulativen Wirkmodell beruht, kann sie mit etablierten 

Psychotherapiemethoden nicht ohne Weiteres verglichen werden. Bis zum jetzigen 

Forschungsstand liegt keine hinreichende, wissenschaftlich fundierte Erklärung für den Effekt 

dieses Treatments vor. Die physikalische Einbettung in die Quantentheorie konnte in dieser 

Studie nicht geleistet werden und lässt sich zum jetzigen Zeitpunkt allgemein nicht 

verifizieren. Weitere Forschungen zur Wirksamkeit dieser Methode, zum Beispiel mit 
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bildgebenden Verfahren, könnten eine Berechtigungsgrundlage, beruhend auf neuen 

Erkenntnissen zu Wirkmechanismen, für die Anwendung innerhalb einer psycho-

therapeutischen Intervention aufzeigen.  

 

5.4. Kritische Reflexion  

5.4.1. Erörterung über den Behandlungseinsatz von Quantenheilung 

Im Folgenden wird eine Erörterung des Behandlungseinsatzes von Quantenheilung 

vorgenommen.  

Dabei sind die folgenden Merkmale kritisch zu betrachten: 

¶ Zeitintensität bzgl. der kurzfristigen Intervention 

¶ Fehlende Kenntnisse über die Nachhaltigkeit  

¶ Bedingtes Transparenzmodell der Wirkfaktoren 

¶ Einschränkung der Störungsfelder, gemäß ICD-10 

Positiv hervorzuheben sind demgegenüber: 

¶ Starker Effekt 

¶ Entwicklung einer Selbstfürsorge 

¶ Leichte Anwendungstechnik 

¶ Zeitökonomie - Kostenersparnisse im Gesundheitssystem 

In der kritischen Betrachtung wirkt eine Intervention durch die Methode der 

Quantenheilung im Vergleich zu herkömmlichen Behandlungsverfahren in der 
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Psychotherapie minimalistisch. Die Ausrichtung dieser Methode liegt ausschließlich in der 

Symptomreduzierung und Symptomauflösung, ohne einen analytischen und kausalen 

Zusammenhang der Entstehung der Beeinträchtigung zu erforschen. Die Verhaltenstherapie 

hat sich hingegen durch den Einsatz standardisierter Methoden (biografische Anamnese, 

Bedingungsanalyse, edukatives Training, Vermittlung von Problemlösemodellen und 

Integration in den Alltag) als heilungswirksam erwiesen. Die Psychoanalyse und 

Tiefenpsychologie verweisen auf die Gesundung durch Einsicht und Veränderung 

unbewusster pathogener Muster des Denkens, Fühlens und Handelns. Insbesondere wird 

Heilung durch den Einsatz zeitintensiver Methoden der freien Assoziation, der Traumdeutung 

und der Beziehungsgestaltung evoziert. In der Quantenheilung wird Gesundung als ein 

Geschehen erfahren und nicht als eine Herbeileitung durch objektivierbare Mittel. Bereits 

Sigmund Freud, Mediziner und Begründer der Psychoanalyse, habe ,,vor den kurzen Erfolgen 

der analytischen Flitterwochenò und der fehlenden ,,Bearbeitung negativer 

Gefühlseinstellungen, die zwangsläufig aus der Versagung in der therapeutischen Beziehung 

erfolgenò (Hardt & Ochs, 2011, S. 30) gewarnt. Mit einem zwar relativ kurzen, jedoch 

erfolgreichen Therapiestundenkontingent warten hingegen Vertreter der Lösungsorientierten 

Kurzzeittherapie, nach Steve de Shazer und Inso Kim Berg, auf. Diese orientieren sich an 

bereits vorhandenen Kompetenzen des Patienten, nehmen seine Ziele in den Fokus und bieten 

mit Hilfe eines Refraimings, eines Umdeutens, an, die belastenden Situationen zu verändern. 

In einer Meta-Analyse (Kim, 2008) über Kurzzeittherapeutische Verfahren konnte ein 

positiver Effekt für internalisierte Verhaltensstörungen festgestellt und somit der Ansatz der 

Lösungsorientierten 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 mit der Studie von Kim 

komparabel. 
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Zum jetzigen Forschungsstand liegen jedoch weder Kenntnisse über eine langfristige 

und nachhaltige Stabilität des erreichten Gesundheitszustandes noch über ein mögliches 

Rückfallgeschehen infolge einer Quantenheilung vor. In Bezug auf den zeitlich bedeutsamen 

Therapieeffekt in der Methode der Quantenheilung ist auf eine von Margraf (2009) 

durchgeführte Untersuchung über Zusammenhänge von Therapiedauer und 

Behandlungseffekten hinzuweisen:  

,,Sofern signifikante Zusammenhänge zwischen Therapiedauer und Wirksamkeit 

beobachtet wurden, waren diese positiv. [é] demnach wªchst der Therapieerfolg zu 

Beginn der Behandlung am schnellsten, flacht dann jedoch ab und erreicht bei rund 60 

Sitzungen asymptotisch den durchschnittlich maximalen Effekt. Über verschiedene 

Therapieformen und Patientenpopulationen hinweg erreichen durchschnittlich 50% der 

Patienten nach rund acht Sitzungen eine bedeutsame Verbesserung.ò  

(S. 62-64). 

Eine längere Beobachtungsphase und Katamnese könnten klären, ob die gefundenen 

Trends anhaltend bedeutsam sind. Die tatsächlichen Wirkfaktoren und Wirkmerkmale sind 

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

Ferner ist ein Ausschlusskriterium für eine Behandlung mit Quantenheilung bei 

Patienten mit dissoziativen und psychotischen Störungsbildern sowie Patienten mit suizidalen 

Tendenzen ratsam. Aus langjähriger therapeutischer Erfahrung sind hier stationär 

einzuleitende Maßnahmen und eine entsprechende Intensivbetreuung zu empfehlen. 

Für den Einsatz der Methode der Quantenheilung hingegen spricht der ermittelte starke 

Effekt. Bei den Patienten zeigten sich eine Reduzierung oder Auflösung der 

beeinträchtigenden Symptome, eine Steigerung des psychischen und körperlichen Befindens 

sowie entsprechende Auswirkungen auf die Lebensqualität.  
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Durch die tägliche Anwendung fand eine Verbesserung der Selbstfürsorge und des 

Kontakts mit dem eigenen Erleben statt. Die Ausübung der āZwei-Punkte Methodeó führte bei 

den Teilnehmerinnen und Teilnehmern ebenso zu einer Erhöhung der Achtsamkeits-

wahrnehmung.  

Die Methode erweist sich generell als simpel und überall praktikabel. Sie kann jederzeit 

angewendet werden. So nimmt bereits die Erstbehandlung weniger Zeit in Anspruch als die 

standardisierten Behandlungsverfahren. Ergänzend bietet eine fortgeführte 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. Hier sind neben akademischen Berufsständen gleichfalls 

Personen aus anderen Berufssparten anzutreffen und werden nach Dierbach (2013) als 

,,Berufswechsler mit Heilpraktikerscheinñ bezeichnet. Bei diesen handele es sich teilweise um 

Personen, die gegenüber einem langjährig umfangreich ausgebildeten Arzt oder einem ebenso 

mehrjährig studierten Psychologischen Psychotherapeuten fehlende fundierte medizinische 

und psychotherapeutische Kenntnisse aufweisen. Diese Anbieter vermarkten die 

Quantenheilung als vielversprechendes Wundermittel mit einer pseudowissenschaftlichen 

Rechtfertigung. Gemäß dem Physiker Aigner (2013), wie auch im Kapitel 1.3.4. aufgezeigt,  

lassen sich ,,diese Techniken mit Bezeichnungen aus der Physik versehen eben besser 

verkaufenñ (Æ 5). Dar¿ber hinaus habe die Quantenheilung nach Aigner nichts mit der 

Quantenphysik zu tun. Das Doppelspaltexperiment könne man nicht in die Quantenmedizin 

übertragen. ,,Es gibt nur Analogieerklärungen, aber zwischen der Quantenphysik und dem 

menschlichen Wohlbefinden wird keine logische Br¿cke gebautñ. (¶ 7). Bislang bleibt die 

Wirkung der Methode ungeklärt und stattdessen wird eine Erwartungshaltung evoziert, 

nämlich die, dass die heilungsversprechende Methode wirke.  
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Aus ethischen Gründen ist es in einer vertrauensvollen Behandler-Patienten-Beziehung 

von Relevanz darauf hinzuweisen, dass die Wirkung dieser Methode nach dem jetzigen 

Erkenntnisstand nicht auf eine wissenschaftliche Quantentheorie zurückzuführen ist. Diese 

Aufklärung könnte 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 komplementärmedizinischen Verfahrens durch einen Hinweis auf mögliche 

Placeboeffekte sich entweder nicht mehr einstellen oder reduzieren könnte. ,,Die Dialektik der 

Erkenntnis: möglicherweise führt die Aufdeckung des Mechanismus einer Pseudomaschine 

dazu, dass sie im konkreten praktischen Falle unwirksam wird.ñ (Walach, 2012, ¶ 7). Siehe 

auch Evans (2003) oder Kirsch (2010): ,,The current thinking by most doctors is that if 

patients know they have been given a placebo, the placebo effect would disappear; [...].ñ( ¶ 

8). Zudem weist der Placebo-Forscher Spiro (2005) in seinen Studien insbesondere auf den 

heilsamen Effekt einer Placebo-Vergabe hin und lªsst verlauten: ĂPlacebos fallen da eher in 

die Kategorie der verzeihlichen Lügen, [...] sie sind nicht existenziell und haben weniger 

moralisches Gewicht.ñ (S. 150).  Kaptchuk et al. (2010) zeigen hingegen in ihrer 

randomisierten und kontrollierten Studie über die offene Vergabe eines Placebos mit 

Patienten, die unter einem Reizdarmsyndrom leiden, eine signifikante Verbesserung der 

Beschwerden und eine Signifikanz bei der Besserung der Lebensqualität. Der Zwiespalt, der 

sich hier für die Behandlerin oder den Behandler ergibt, liegt in der ethischen Einstellung und 

einer fallspezifischen Abwägung über die Information der Placebo-Vergabe. Allerdings sei es 

gemäß Jütte (2011) vorteilhaft die Erkenntnisse der Placeboforschung zu nutzen und die 

Patienten über den additativen Gewinn zu informieren.  




























































































































