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Zusammenfassung

Hintergrund: Das NADA-Protokoll ist eine spezielle Form der Ohrakupunktur/
Ohrakupressur. Es wurde Mitte der 1980-er Jahre als ,National Acupuncture
Detoxification Association” am New Yorker Lincoln Recovery Center als Therapieform
fiir suchtkranke Menschen entwickelt. Inzwischen wird es weltweit als
komplementidrmedizinische = Therapiemethode in zahlreichen unterschiedlichen
psychiatrischen stationédren, ambulanten und sozialpsychiatrischen
Gesundheitseinrichtungen sowie zahlreichen anderen Settings, nach Traumatisierungen

durch Naturkatastrophen, in der Fliichtlingsarbeit sowie in Strafanstalten angewendet.

Die Ohrakupunktur basiert auf dem vom franzosischen Arzt Dr. Paul Nogier 1956
vorgestellten System der Aurikulotherapie: Durch im Ohr gesetzte Reize, zum Beispiel
durch Druck, Stich mit einer feinen Nadel oder auch mittels Soft-Laser konnen
korperliche Prozesse beeinflusst werden. Das Ohr stellt ein Somatotop dar, anders
ausgedriickt: Abbildung des gesamten Korpers auf einem Teil von sich selbst. Diese Form
der Beeinflussung beinhaltet im NADA-Protokoll die Reizung per Nadel (Akupunktur)
bzw. durch magnetische Impulse (Magnetpflaster/Akupressur) bis zu flnf
standardisierten Punkten. Die Stimulation von Ohrpunkten ist weiterhin eingebettet in
eine spezielle Form der Interaktion zwischen Therapeut:innen und Klient:innen,
aufgebaut auf den Maximen der Freiwilligkeit, Wertschitzung, Non-Konfrontation, Non-
Verbalitdt und Gruppentherapie. Hierdurch wird eine besondere — fiir mit einem Scham-
Potential  behaftete  Erkrankungen wichtige — Entdngstigung und damit
Niederschwelligkeit ermdglicht. In den letzten Jahrzehnten hat sich gezeigt, dass das
NADA-Protokoll {iber die Sucht hinaus auch als komplementédre Therapie fiir Stérungen
im psychiatrischen Bereich erfolgreich eingesetzt werden kann. Das standardisierte
NADA-Protokoll ~ wird seit mehreren Jahren in fiinf Beratungs- und
Behandlungsstandorten des Psychosozialen Dienstes Burgenland, als Ergénzung zum
multimodalen sozialpsychiatrischen Therapiekonzept angewendet, woraus sich die

Forschungsfrage flir diese Masterthesis ableitete:



Forschungsfrage: Welchen Beitrag kann das komplementére NADA-Protokoll —als Teil
eines multimodalen Therapiekonzepts der Psychosozialen Dienste Burgenland — in der
modernen sozialpsychiatrischen, extramuralen, ambulanten Arbeit mit psychisch

beeintrachtigten Menschen leisten?

Zielsetzung: Die vorliegende Masterthesis hat das Ziel, mogliche Unterschiede innerhalb
einer Stichprobe von Patient:innen mit psychiatrischen Diagnosen zwischen zwei
Messzeitpunkten hinsichtlich der Symptomatologie, der Stressbelastung respektive des

Stressempfindens im Alltag sowie der Depressionsauspragung zu untersuchen.

Als primire Zielparameter wurden die drei globalen Kennwerte der Symptom-Checkliste
[SCL-90®: ,,Global Severity Index (GSI), Positive Symptom Distress Index (PSDI),
Positive Symptom Total (PST)], das Stressempfinden, die Depressionsauspriagung und die
neun Subskalen der SCL-90® (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit/ Feindseligkeit, Phobische

Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus) definiert.

Als sekundire Outcomes wurden die Geschlechtsunterschiede hinsichtlich des GSI, des
PSDI und des PST und die psychopharmakologische Medikamenteneinnahme, die
Inanspruchnahme zusétzlicher Therapieleistungen der Psychosozialen Dienste
Burgenland sowie die Diagnosen hinsichtlich moglicher Verdanderungen des GSI unter

Konstanthaltung des Ausgangswerts definiert.

Ergebnisse: Die statistischen FErgebnisse zeigen iiberwiegend signifikante
Verbesserungen der erfassten priméren Zielparameter, wohingegen die sekundéren
Zielparameter keine signifikanten Ergebnisse aufweisen. Die Diskussion und das Fazit
bilden den Schlusspunkt der Masterthesis. Im Anhang finden sich Abbildungs-, Tabellen-

und Literaturverzeichnis sowie Appendix.

Schliisselworter: *psychische Storungen®, *Nada-Protokoll*, *Nada-Therapie*,

*Ohrakupunktur*, * Aurikulotherapie™®



Abstract

Background: The NADA protocol is a special form of ear acupuncture/ear acupressure.
It was developed in the mid-1980s as the "National Acupuncture Detoxification
Association" at New York's Lincoln Recovery Center as a form of therapy for people
suffering from addiction. It is now used worldwide as a complementary therapy method
in numerous different psychiatric inpatient, outpatient, and psychosocial health care
settings, as well as in numerous other settings including giving aid after trauma from

natural disasters or for refugees after political turmoil, and in correctional facilities.

Ear acupuncture is based on the system of auriculotherapy presented by the French
physician Dr. Paul Nogier in 1956: physical processes can be influenced by stimuli placed
in the ear, e.g., by pressure, prick with a fine needle or also by means of soft-laser. The
ear represents a somatotope, in other words: it represents an image of the whole body on
a part of itself. In the NADA protocol, the modes of influence include stimulation by
needle (acupuncture) or by magnetic impulses (magnetic patch/acupressure) at up to five
standardized points. This stimulation of ear points is further embedded in a special form
of interaction between therapist and client, based on the principles of voluntariness,
mutual appreciation, non-confrontation, non-verbality and group therapy. This enables an
atmosphere free of fear for the clients and thus a special low-threshold approach, which
is important for disorders with a potential for timidity and shame. In recent decades, the
NADA protocol has been successfully used beyond addiction as a complementary therapy
for disorders in the psychiatric field.

The standardized NADA protocol has been used for several years in five counseling and
treatment locations of Psychosozialer Dienst Burgenland, as a complement to the
multimodal psychosocial therapy concept. The research question for this master's thesis

was derived from my experiences made in this institution.

Research question: What contribution can the complementary NADA protocol - as part
of a multimodal therapy concept of Psychosozialer Dienst Burgenland - make in modern

psychosocial, extramural, outpatient work with psychically impaired persons?



Objective: The aim of this master's thesis is to investigate possible differences within a
sample of patients with psychiatric diagnoses between two measurement points with
regard to symptomatology, stress load and the perception of stress in everyday life, as

well as the degree of depression.

The three global parameters of the symptom checklist (SCL-90®): "Global Severity Index
(GSI), Positive Symptom Distress Index (PSDI), Positive Symptom Total (PST), the stress
perception, the depression severity and the nine subscales (somatization, obsessiveness,
insecurity in social contact, depressiveness, anxiety, aggressiveness/hostility, phobic
anxiety, paranoid thinking, and psychoticism) were defined as primary outcome

parameters.

Secondary outcomes were defined as gender differences regarding GSI, PSDI and PST
and use of psychopharmacological medication, use of additional therapy services of
Psychosozialer Dienst Burgenland and diagnoses regarding possible changes in GSI

while keeping the baseline value constant.

Results: The statistical results show predominantly significant improvements of the
recorded primary target parameters, whereas the secondary target parameters do not show
significant results. The discussion and conclusion form the final part of the master thesis.

Appendix includes list of figures, tables, bibliography and appendix.

Keywords: *mental disorders®, *nada-protocol®, *nada-therapy®*, *ear-acupuncture*,

*auriculotherapy™
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Vorwort

Psychische Beeintrichtigungen oder Erkrankungen und ihre Folgen gehoren in Osterreich
zu den  zentralen  gesundheitspolitischen = Herausforderungen. Multiple
Belastungsfaktoren, wie besondere Lebensverdnderungen oder Lebensereignisse, 10sen
hdufig  Stresserleben mit emotionalen, physiologischen, kognitiven und
verhaltensbezogenen Reaktionen aus. Interindividuelle Belastungen im sozialen,
beruflichen und/ oder familidren Kontext fithren oftmals zu psychosozialen Problemen
oder psychischen Beeintrachtigungen, die sich in ithrem Ausmal} und ihrer Art durch
unterschiedliche Symptomauspridgungen und/ oder Stoérungsbilder unterscheiden und
sich abbilden. Das Spektrum der psychischen Beeintrachtigungen oder Erkrankungen
verzeichnet in den letzten Jahren einen starken Wachstum und die Vorkommen sind
haufiger geworden (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Konsumentenschutz - BMASK, 2018). Es wird geschitzt, dass in Europa im Verlauf
eines Jahres rund 27% der Bevolkerung zwischen 18 und 65 Jahren unter einer
diagnostizierbaren psychischen Stérung leiden und in Zahlen ausgedriickt heil3t dies, dass
fast 83 Millionen Menschen pro Jahr in der Europdischen Union unter einer oder
mehreren psychischen Stérungen leiden (Wittchen & Jacobi, 2005). Laut WHO liegt die
geschitzte Pravalenz von psychischen Stérungen in der europdischen Region im Jahre
2015 bei 110 Millionen, was 12% der Gesamtbevolkerung entspricht. Wird der
Substanzmissbrauch bedingter Stérungen zusdtzlich miteinbezogen, erhdoht sich diese
Zahl um 27 Millionen, was insgesamt 15% der Gesamtbevolkerung entsprechen (WHO,
2019). Eine Analyse der Versorgung psychischer Erkrankter, durchgefiihrt von HVST &
SGKK (2011), geht davon aus, dass drei Prozent der Osterreichischen Bevdlkerung
schwer von psychischen Erkrankungen betroffen sind. Becker, Hoffmann, Puschner &
Weinmann (2008) weisen darauf hin, dass die allgemeine Inanspruchnahme
professioneller Hilfesysteme in Deutschland bei ca. 26% liegt, was laut Autor:innen auf

einen ungedeckten Behandlungsbedarf hinweist.

Es kann davon ausgegangen werden, dass die Inanspruchnahme von psychiatrischen
respektive sozialpsychiatrischen Hilfen in den kommenden Jahren in Osterreich deutlich

zunehmen wird. Eine Studie des Berufsverbandes Osterreichischer Psycholog:innen



(BOP) von Karmasin Research & Identity durchgefiihrte reprisentative Studie
,Psychische Gesundheit in Osterreich® aus dem Jahre 2020 zeigt auf, dass 39% der
befragten Menschen in Osterreich bereits in der Vergangenheit oder aktuell von einer
psychischen Erkrankung betroffen sind und lediglich 10% der Befragten der Meinung
sind, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen ausreichend geholfen wird. Die
Bevolkerungsumfrage fand heraus, dass nur rund 31% der Befragten der Ansicht sind,
dass Menschen mit psychischen Erkrankungen ebenso viel Unterstiitzung bekommen wie
Menschen mit korperlichen Erkrankungen und das fiir 65% der Menschen eine
notwendige Behandlung einer psychischen Erkrankung nicht finanzierbar ist. Der
ehemalige Gesundheitsminister Osterreichs, Herr Rudolf Anschober, konstatierte bei der
Studienprasentation 2020: ,,Wir haben nach wie vor Liicken in der Behandlung, vor
allem, was den Zugang und die finanziellen Hiirden betriftt*.

[Letzter Zugriff am 06.01.2023 unter
https://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20200701 _OTS0106].

Es ldsst daraus schlieen, dass es sich bei psychischen Beeintrichtigungen oder
Erkrankungen nach wie vor um gesellschaftlich tabuisierte Themen handelt und die
Versorgung von psychisch beeintriichtigten Menschen in manchen Teilen Osterreichs
weiterhin als problematisch einzustufen ist. Laut HVST & SGKK (2011) fehlen vor allem
zwischen dem Schnittstellenmanagement stationdrer und auBlerstationdrer Versorgung
entsprechende Vernetzungsstrukturen und verbindlich durchzufiihrende Betreuungsplédne
fiir psychisch beeintrachtigte Menschen. Es wird viel zu wenig offen iiber die psychische
Gesundheit gesprochen. Es besteht die Notwendigkeit, den Behandlunsgbedarf bei
psychisch beeintrachtigten erwachsenen Menschen durch extramurale, niederschwellige
und innovative Versorgungskonzepte dsterreichweit bundeslandweit flichendeckend zu

gewihrleisten und das Versorgungsangebot weiterhin auszubauen.

Zudem stellt die Inanspruchnahme von professionellen Hilfeleistungen in psychosozialen
Diensten durch multiprofessionelle Teams und deren multimodale Therapiekonzepte
oftmals fiir Erwachsene aus Angst vor Stigmatisierung, aus Angst vor Diskriminierung,
aus Angst vor Konfrontation der Simulation, oder auch aufgrund von immensen

Therapiewartezeiten ein Problem dar. Im Jahre 1959 wurde von Herrn Dr. Demel und



Herrn Hofrat Braun, als derartig erste Einrichtung Osterreichs, ein gemeinniitziger,
privater Verein im Burgenland (Eisenstadt), der zu Anfangszeiten ,,Burgenldndischer
Verband zur Fiirsorge und Rehabilitation psychisch Behinderter genannt wurde,
gegriindet. Dieser Verein half Menschen mit Suchtabhéngigkeiten und Menschen mit
psychischen Erkrankungen kostenlos (Festschrift 50 Jahre Psychosozialer Dienst:
Beratungsstelle Oberwart, 2015). Diese private Einrichtung wurde einige Jahre spiter in
den Psychosozialen Dienst Burgenland umbenannt. Gegenwirtig stellen die
Psychosozialen Dienste Burgenland die elementare stiitzende Sédule — in der
Landesversorgung psychisch beeintriachtigter erwachsener Menschen — der Sozialen

Dienste Burgenland GmbH dar.

Die Ziele sind unter anderem, psychisch belastete Menschen zu beraten und zu behandeln
und in allen Lebensbereichen zu unterstiitzen. Vordergriindig ist es, dass psychische
Beeintrachtigungen oder Erkrankungen innerhalb der burgenlédndischen Bevolkerung
enttabuisiert werden und die Entstigmatisierung geférdert wird. In einer
Festveranstaltung und der ,,Psychiatrie-Enquete 2020 feierte der PSD Burgenland im
Jahre 2019 sein 60-jdhriges Jubildum im Schloss Esterhdzy (Eisenstadt).

Die Beratungs- und Behandlungsstandorte der Psychosozialen Dienste Burgenland (kurz
PSD) erlauben — fiir alle erwachsenen Menschen — einen auf Freiwilligkeit,
Niederschwelligkeit, Wertschiatzung und auf Vertrauen basierenden Zugang zum
gesamten ambulanten Beratungs-, Behandlungs- und Therapieangebot. Der PSD
Burgenland verfolgt einen multimodalen Therapieansatz in der modernen
sozialpsychiatrischen Arbeit mit psychisch belasteten bzw. beeintrachtigten Menschen
und bedient sich unter anderem auch der komplementiren Behandlungsmethode des
NADA-Protokolls. Durch verbale oder non-verbale tragfahige therapeutische und
authentische Beziehungsarbeit und einer Begegnung auf Augenhdhe gelingt oftmals eine
erfolgreiche Anbindung an die sozialpsychiatrischen ambulanten Einrichtungen der PSD
Burgenland und gewihrleistet die notwendigen Inanspruchnahmen der einzelnen und/
oder kombinierten multimodalen Therapieansitze — ein moglicher Schliissel zum Erfolg

—, ein offenes Ohr fiir die psychische Gesundheit der burgenlédndischen Bevolkerung.



THEORETISCHER TEIL

1 Einleitung

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist psychische Gesundheit der ,,Zustand des
Wohlbefindens, in dem der Einzelne seine Féhigkeiten ausschopfen, die normalen
Lebensbelastungen bewiltigen, produktiv und fruchtbar arbeiten kann und imstande ist,
etwas zu seiner Gemeinschaft beizutragen”. Die Psychische Gesundheit ist eine
Voraussetzung flir eine individuelle Lebensqualitdt. Psychische Krankheit hingegen ist
Ursache fiir groBles Leid, welche sich auf alle Lebensbereiche auswirken und nicht nur
den Betroffenen per se, sondern auch die Familie, die Freunde und das Arbeitsfeld

betreffen konnen. Ein oftmals nicht enden wollender Teufelskreis.

Zuaboni, Abderhalden, Schulz und Winter (2012) postulieren, dass der Begriff
»psychisch krank® wegen seiner oft stigmatisierenden Wirkung eher vermieden und
stattdessen Begrifflichkeiten wie, psychische Lebensprobleme oder psychische
Beeintrachtigungen, Verwendung finden sollten. Die Autor:innen Zuaboni & Schulz
(2013) betonen, dass ,,der Fokus auf den Stirken liegt, nicht auf der Diagnose, den
Symptomen, Problemen oder méglichen Defiziten* (S. 109). Aktuell werden nach Hirjak,
Schwarz und Meyer-Lindenberg (2021) ,,psychische Erkrankungen immer noch
ausschlieBlich auf der Basis der beobachtbaren oder berichteten Symptome und in Bezug
auf die Reliabilitdt optimierten Kriterien (gemiB der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme [International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD)] oder dem
diagnostischen und statistischen Leitfaden psychischer Storungen [Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)]) klassifiziert, diagnostiziert und
therapiert* (S. 857).

Psychische Krankheiten werden demnach weiterhin traditionell anhand einer bestimmten
Anzahl symptombezogener Kriterien in einer gewissen Zeitspanne definiert. Dennoch
lassen sich in den letzten Jahren neben der konventionellen, wissenschaftlich etablierten
Schulmedizin, auch komplementdre-alternativmedizinische Therapieansitze und

Methoden in der Behandlung psychischer Beeintrachtigungen bzw. psychiatrischer



Erkrankungen finden (Frass, Montenegro, Hock, Ots, Miicher & Krenner, 2017). Der
Begriff der Komplementirmedizin besteht aus einem breiten Spektrum vieler
verschiedener Disziplinen, Behandlungs- und Therapiemethoden, die auf anderen
Modellen der Entstehung von Krankheiten und deren Behandlung basieren. Es handelt
sich dabei um erginzende Therapieoptionen in der Behandlung psychischer Stérungen.
Solche ,,Alternativmoglichkeiten®, als Ergéinzung zur Schulmedizin, erfahren zunehmend

an Beliebtheit. Die Nachfrage steigt und die Bereitschaft dafiir scheint vorhanden zu sein.

Eine dieser komplementiren Behandlungsmethoden ist das standardisierte,
komplementire NADA-Protokoll (National Acupuncture Detoxification Association) das
im PSD Burgenland im Jahre 2017 von einer Eigeninitiative einer Diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegerin (DGKP) der PSD Siid — Frau DGKP Adelheid
,»Heidi“ Stubits — eingefiihrt wurde.

1.1 Soziale Dienste Burgenland GmbH (SDB)

Die Soziale Dienste Burgenland GmbH (SDB) hat sich in den letzten Jahren um etliche
Geschiéftsfelder erweitert. Derzeit umfasst die SDB die Psychosozialen Dienste
Burgenland (PSD) im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie Siid und Nord (Siehe
Abbildung 1), die Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJPP) mit den beiden Standorten
Oberwart und Eisenstadt, das Heilpddagogische Zentrum Rust (HPZ Rust), das Netzwerk

Kind, die Suchtprdavention Burgenland sowie das Frauen- und Sozialhaus Burgenland.

1.2 Der Psychosoziale Dienst Burgenland — ein multimodaler Therapieansatz in der

sozialpsychiatrischen Arbeit und die Versorgungsmoglichkeiten

,Im Grunde genommen sind es doch die Verbindungen zu Menschen,
welche dem Leben seinen Wert geben*

(Wilhelm v. Humboldt)

Die PSD Burgenland verfligen gegenwirtig iiber ein gut ausgebautes und differenziertes
Netz an medizinischen und therapeutischen Leistungen. Die Beratungs-, Betreuungs- und
Behandlungsleistungen sind fiir Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen,
Erkrankungen und sozialen Problemen und deren Angehdrige sowie fiir Menschen in
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Lebenskrisen. Durch die Etablierung der Beratungs- und Behandlungsstandorte der PSD
Burgenland in jedem Bezirksvorort als gemeindenahe extramurale Einrichtung, soll die
psychische Gesundheit der burgenldndischen Bevolkerung aufrechterhalten und
gefordert werden. Im sozialpsychiatrischen Sprachgebrauch wird unter ,,gemeindenahe
die Versorgung eines Betroffenen in der Nidhe seines Herkunftsortes und die
Aufrechterhaltung der sozialen Integration verstanden. Die fiinf gegenwirtigen
Beratungs- und Behandlungsstandorte (Jennersdorf, Giissing, Oberwart, Eisenstadt und
Neusiedl) und die beiden Sozialpsychiatrischen Ambulatorien (Oberpullendorf und
Mattersburg) sind fiir alle burgenldndische Erwachsene — diagnoseunspezifisch —
zuginglich. Die PSD Burgenland bieten ein extramurales, flichendeckendes, vernetztes
psychosoziales Versorgungssystem an und umfassen alle Bereiche der Erwachsenen- und

Gerontopsychiatrie.

Es bestehen zahlreiche Kooperationen mit anderen regionalen Trégern und Institutionen,
um individuell, Ressourcen, Hilfeleistungen und Versorgungsmoglichkeiten
auszuschopfen und zu gewdhrleisten. Die sozialpsychiatrischen multimodalen
Therapieangebote beinhalten neben den fachérztlich-psychiatrischen, klinisch-
psychologischen und psychotherapeutischen Behandlungen in den Ambulatorien auch
auf Sozialarbeit und Pflege ausgerichtete Unterstiitzungen. Je nach individuellem Bedarf
erfolgt die Betreuung bzw. Behandlung entweder vor Ort in einem der Beratungs- und
Behandlungsstandorte oder aber auch im sozialen, wohnlichen Umfeld des Betroffenen.
Abhingig von der Problematik beziehungsweise der Zielvorstellung des Betroffenen
werden im multiprofessionellen Team die Behandlungsprocedere besprochen und die
einzelnen Disziplinen hinzugezogen. Neben Einzelsettings werden zudem eine grofle

Anzahl an unterschiedlichsten Gruppensettings in den jeweiligen PSDs angeboten.

Im Rahmen des Landesversorgungsauftrages der PSD Burgenland werden alle
psychischen Beeintriachtigungen bzw. psychiatrischen Stérungen im
Erwachsenenbereich behandelt. Die multimodale Diagnostik und der Miteinbezug
verschiedener Datenebenen, wie beispielsweise die sozialen, die psychologischen und die
biologischen Komponenten, die Verhaltensbeobachtung, etc. erlauben die psychischen
und korperlichen Probleme von psychisch belasteten Menschen umfassend zu erfassen

und bei Bedarf differenziert zu betrachten.
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Weiterfiihrende diagnostische Procedere, wie die Differentialdiagnostik, die
storungsspezifische Diagnostik, die Leistungsdiagnostik, die indikationsorientierte und
interpersonelle Diagnostik, etc. und die dafiir vorgesehenen Klassifikationen von
psychischen  Stérungen, dienen  dem  multiprofessionellen = Team  zur

Behandlungsplanung, zur Verlaufsevaluierung sowie dem Behandlungsergebnis.



1.2.1 Klassifikationssystem von psychischen Beeintrachtigungen/ Stérungen

Eines der wichtigsten Klassifikationssysteme fiir psychische Storungen, herausgegeben
von der WHO, ist die International Classification of Diseases in Version 10 (ICD-10;
Dilling, Mombour, Schmidt & Schulte-Markwort, 2000). Seit Inkrafttreten am
01.01.2022 ist die ICD-11 im deutschsprachigem Raum grundsitzlich in deutscher
Ubersetzung einsetzbar, befindet sich aber weiterhin in einem kontinuierlichen
Qualitétssicherungsprozess. [Letzter Zugriff am 06.01.2023 unter
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/_node.html. Im

PSD Burgenland werden die Diagnosestellungen von psychischen Storungen derzeit noch

mittels ICD-10 kodiert.

Ein weiteres Klassifikationssystem stellt das Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders in Version 5 (DSM-5) der American Psychiatric Association (American
Psychiatric Association, 2013) dar. In den Kapiteln 1.2.2 bis 1.2.8 werden die hdufigsten
psychischen Beeintrachtigungen bzw. psychischen Storungsbilder der Affektiven und
Neurotischen, Belastungs- und somatoforme Storungen angefiihrt, welche im Rahmen
dieser Masterthesis, auf Basis der Datenlage der PSD Burgenland, miteinbezogen

wurden.

Unter psychischen Stérungen versteht man krankheitswertige und erhebliche
Abweichungen vom Erleben, Befinden oder Verhalten des Denkens, Handelns und
Fiihlens von einer festgelegten Norm. Laut ICD-10 werden psychische Storungen in zehn

diagnostische Hauptkriterien und zahlreiche Unterkapitel gegliedert (Siehe Tabelle 1).

Das ICD-10 ist als multiaxial zu verstehen. Neben den auf Achse 1 liegenden Diagnosen
kann das ICD-10 noch die Beschreibung zusitzlicher Information auf zwei weiteren
Achsen geben. Auf Achse 2 konnen spezifische psychosoziale und globale
Funktionseinschrankungen codiert werden und Achse 3 erfasst mdogliche
Umgebungsereignisse und Probleme der Lebensbewéltigung bzw. -fiihrung (Casper,

Pjanic & Westermann, 2018).



Tabelle 1: Ubersicht der Diagnose-Kategorien der psychischen Stérungen im ICD-10

Kategorie | Beschreibung

FO Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen

F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3 Affektive Storungen

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5 Verhaltensauffilligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren

Fé6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F7 Intelligenzstorung

F8 Entwicklungsstérungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

F99 Nicht niher bezeichnete psychische Stérungen

Die Codierungen aller Diagnosen einer psychischen Storung beginnen mit dem
Buchstaben ,,F, wobei die erste Ziffer die Oberkategorie der Diagnose abbildet. Die
Identifikation einer spezifischen Gruppe von Diagnosen erfolgt {iber die zweite Ziffer.
Zur genaueren Bestimmung erfolgt nach diesen beiden ein Punkt und eine oder mehrere

Ziffern.

Diagnostiziert werden psychische Erkrankungen in den PSD Burgenland durch
Fachirzt:innen fiir Psychiatrie und Psychotherapeutischer Medizin und bei Bedarf unter
Miteinbezug der klinisch-psychologischen Diagnostik anhand von standardisierten
Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren, Interviews, etc. Psychische Erkrankungen
konnen in einer Vielzahl unterschiedlicher Symptomausprigungen des Korpers auftreten,
die in den ersten Gesprichen exploriert und dokumentiert werden. Diese
Beeintrachtigungen sind nicht sichtbar und koénnen sich oftmals auch gegenseitig
verstdrken. Menschen konnen auch an komorbiden Stérungsbildern leiden, die sich auf
die Stimmung und auf das Gefiihlserleben auswirken. Symptome, wie beispielsweise
Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit, Erschopfung, Reizbarkeit, Nervositdt, innere
Unruhe, Ubererregtheit, Rastlosigkeit, Traurigkeit, Verspanntheit, Schlaflosigkeit,
Gedankenkreisen und Griibeltendenzen, etc. konnen Anteile verschiedener psychischen
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Erkrankungen sein und beeintrichtigen die Lebensqualitét der betroffenen Menschen in

einem hohen Maf3e.

Durch eine friihzeitige fachgerechte Behandlung von psychischen Beeintriachtigungen im
Rahmen des multimodalen Therapiekonzepts der PSD Burgenland koénnen
moglicherweise  Lebenskrisen  und  Chronifizierungen  von  psychischen
Beeintrachtigungen bzw. Storungen gelindert, abgeschwécht und/oder verbessert werden.
Durch den Einsatz moderner Psychopharmakologie ist es den Fachdrzt:innen der PSD
Burgenland moglich, Menschen mit psychischen Beeintrdchtigungen mit Hilfe von
psychopharmakologischen Medikamenten zu unterstiitzen bzw. zu behandeln. Dies
beruht auf Freiwilligkeit und dem Wunsch der/ des Patient:in. Psychopharmaka sind —
abhingig des Schweregrades — ein elementarer Baustein in der schulmedizinischen
Behandlung psychischer Beeintrachtigungen oder Erkrankungen. Mittlerweile wissen
wir, dass viele Behandlungskomponenten wie das Erlernen von Entspannungstechniken,
die Psychoedukation, die Anderung von Lebensstilen, klinisch-psychologische
Behandlung, Psychotherapie, etc. einen weiteren wichtigen Aspekt darstellen. In einem
systematischen Review der Autor:innen Huhn et al. (2014) konnte unter anderem
aufgezeigt werden, dass die Wirksamkeit von psychotherapeutischer Behandlung im
Vergleich zur Pharmakotherapie bei der Akutbehandlung zumindest gleichwirksam ist,
betonen, dass sogar die Effektstidrken von Psychotherapien vs. Placebo tendenziell héher
waren als die von Medikamenten. Die Autor:innen resiimieren, dass Menschen von
beiden Therapieformen profitieren und das Augenmerk daraufgelegt werden sollte, beide
bestmoglich zu kombinieren, als dariiber zu diskutieren welche der beiden die bessere
Variante darstellt. Direkte Vergleiche, wenn auch in der Regel auf wenigen Studien

basierend, zeigten laut den Autor:innen keine konsistenten Unterschiede.

Erfahrungsgemil gibt es eben auch Menschen, die eine Skepsis und Zweifel an der
dauerhaften Niitzlichkeit von Psychopharmaka und den allgemein geltenden ,,normalen
schulmedizinischen* Behandlungsoptionen &uBlern. Dafiir mag es zahlreiche Griinde
geben, auf die nicht ndher eingegangen werden. Es ist zu beobachten, dass Menschen sich
in den letzten Jahren mehr so genannten ,,Alternativmoglichkeiten zuwenden. Die

Autor:innen Frass et al. (2017) betonen daher, dass mittlerweile viele Aspekte flir eine



komplementir-alternativmedizinische Therapie in der Behandlung von psychischen

Erkrankungen sprechen.
1.2.2 Akute Belastungsreaktion

Bei akuten Belastungsreaktionen handelt es sich um voriibergehende Storungsbilder,
welche unmittelbar nach einem psychosozialen belastenden Lebensereignis (,life
event™), wie beispielsweise einer schweren korperlichen Erkrankung, einer Scheidung
oder einem Trauerfall, auftreten. Die Erkrankungshéufigkeiten sind abhidngig von der Art
des Traumas und entwickeln sich bei einem psychisch nicht manifest erkrankten
Menschen als Reaktion auf eine aullergewdhnliche physische oder psychische Belastung.
Abhingig von der individuellen Vulnerabilitit eines Menschen und die zur Verfligung
stehenden Bewiltigungsmechanismen (,,Coping Strategien*) entwickelt sich je nach dem
der Schweregrad der Belastungsstorung. Symptomatiken bestehen aus einer Komplexitét
aus gemischten und wechselnden Zustandsbildern. Neben einer depressiven Stimmung,
Angst, Verzweiflung, Uberaktivitit, Arger und Riickzug treten auch hiufig vegetative
(sympathikotone) Symptomatiken (Hypertonien, Tachykardien, Schwitzen, etc.) auf, die
sich nach kurzer Zeit (Stunden, Tage oder bis hin Wochen) wieder zuriickbilden kénnen

(Schneider & Weber-Papen, 2010).
1.2.3 Posttraumatische Belastungsstorung

Die Autor:innen Fischer und Riedesser (2009) beschreiben ein Trauma ,,als ein vitales
Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen
Bewiltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und schutzloser
Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und
Weltverstandnis bewirkt* (S.94). Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer und Brahler
(2008) sprechen bei einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) von einer
chronischen und oft schweren Stérung bei Menschen, welche extrem belastenden bzw.
traumatisierenden  Ereignissen ausgesetzt waren. In einer gesamtdeutschen
epidemiologischen Untersuchung konnten die Autor:innen Maerker et al. (2008) eine
Einmonatsprivalenzrate bei 2,3% fiir das PTBS-Vollbild sowie 2,7% fiir die partiellen
PTBS-Syndrome nachweisen, wobei &ltere Menschen (> 60 Jahren) ofters davon

betroffen sind. Liihr, Zens und Miiller-Engemann (2021) fiihren neben der Erfiillung der
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Hauptkriterien einer PTBS auch weitere Symptombereiche auf, die bei Menschen
auftreten konnen. Die Autor:innen beschreiben anhaltende und schwerwiegende
Probleme in der Affektregulation (z.B.: gereizte Stimmung und Wutausbriiche, riskantes
oder selbstschddigendes Verhalten, etc.), erhohte korperliche Anspannung und
Ubererregung, Auswirkungen auf das Schlafverhalten (z.B.: unruhiger Schlaf, Ein- und
Durchschlafstorungen), anhaltende negative Uberzeugungen iiber sich selbst
(dysfunktionale Gedanken), Schwierigkeiten in sozialen Beziehungen und erhebliche
Beeintrachtigungen in personlichen, familidren, sozialen, erzieherischen, beruflichen

oder anderen wichtigen Funktionsbereichen (Liihr et al., 2021).
1.2.4 Anpassungsstorung

Anpassungsstorungen konnen nach belastenden Lebensereignissen (massive familidre
Probleme, Beziehungsproblematik wie Trennung, Scheidung, Liebeskummer, Tod einer
Vertrauensperson, Arbeitslosigkeit, existenzielle Lage, etc.) und entscheidenden
Lebensverdnderungen (Verlassen des Elternhauses, Umzug, Nichterreichen einen
beruflichen Ziels, Pensionierungen, etc.) auftreten (Safl, Wittchen, Zaudig & Houben,
2003). Auch konnen sich wahrend oder nach einer schweren korperlichen Erkrankung
(lebensbedrohliche oder chronische Krankheit wie Krebs) solche Zustinde von
subjektivem Leiden und emotionalen Beeintrichtigungen, die die Lebensqualitit bzw.
verschiedenen Bereiche, wie Sozialkontakte, Arbeit, etc. betreffen, zeigen (Sal} et al.,
2003). Anpassungsstorungen konnen sich auch als affektive Reaktionen auf
psychosoziale Belastungen sowie auch als Depressionssymptome und/oder
Angstsymptome zeigen, wobei die Uberschneidungen in der Symptomatologie relativ
grof} sind (Maercker, Lorenz, Perkonigg & Kapthammer, 2011). Es ist auch eine
Kombination aus Depression und Angst mdglich (Morschitzky, 2009). Die Stoérung steht
in direkter Folge zu einer Belastung bzw. zu einem Trauma. Nach Schweiger & Hohagen
(2000) handelt es sich bei den Anpassungsstérungen um ereignisbezogene, zeitlich
begrenzte Storungen, die einen transienten Verlauf aufweisen. Nach ICD-10 tritt die
Storung innerhalb eines Monats nach Auftreten des Stressors auf und die maximale Dauer
betrdgt mit sechs Monaten nach Abklingen der Belastung (WHO, 1991). Die Symptome
einer Anpassungsstorung sind vielseitig und konnen sich auf emotionaler, kognitiver und

physischer Ebene abbilden. Charakteristisch fiir Anpassungsstérungen nach Schweiger
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& Hohagen (2000) und Maercker et al. (2011) kdnnen eine voriibergehende affektive
Instabilitdt mit starken Stimmungsschwankungen, eine Affektarmut oder aber auch
Geflihle von Traurigkeit, Weinerlichkeit, Hoffnungslosigkeit, Bedriicktheit, Angst,
Furcht, Schuld, Selbstzweifel, Scham, aber auch Arger, Gereiztheit, Eifersucht, Missmut,
Wut und Aggression sein. Die erstgenannten Gefiihle sind mit der Nebennierenrinde =
Katecholamine wie Cortison verbunden, die zweigenannten mit dem Nebennierenmark,
also vor allem Adrenalin verbunden; Rinde eher internalisierend, Mark eher

externalisierend (Hellhammer, Kirschbaum & Lehnert, 2003).
1.2.5 Depression

Depressionen stellen weltweit einer der haufigsten psychischen Beeintrachtigungen oder
Erkrankungen dar und gehen mit einer verminderten Lebensqualitét einher. Die WHO
schitzte im Jahr 2015 die Zahl der Menschen in Osterreich, die an Depressionen leiden,
auf tber 400.000 ein, das entspricht 5,1% der Osterreichischen Bevolkerung (WHO,
2017). Gekennzeichnet durch eine Vielzahl von Symptomen und individuellen
Symptomkonstellationen kann die affektive Erkrankung als multifaktorielles Geschehen
gesehen werden (Nowotny, Kern, Breyer, Bengough & Griebler, 2019). Die
Symptomvielfalt einer depressiven Beeintrichtigung oder Stérung nach Hautzinger
(2003), lassen sich in somatische, motorische, emotionale, motivationale, kognitive und
interaktive Beschwerden gliedern. Abhéngig des Forschungs- und Handlungsfeldes bzw.
je nach Fachdisziplin wird der Fokus auf psychologische, neurobiologische und soziale
Ursachen und den damit einhergehenden Erkldrungsansitzen respektive -modellen gelegt
(Nowotny et al. 2019). Hautzinger (2003) verweist darauf, dass depressive Syndrome
durch eine Vielzahl heterogener Symptome gekennzeichnet sein konnen, aber
charakteristisch fiir eine solche Beeintrachtigung oder Stérung ist die Kombination aus
psychischen und korperlichen Beschwerden darstellt. Merkmale, wie die
Beeintrachtigung der Stimmung, Antriebslosigkeit, Ermiidbarkeit, Niedergeschlagenheit,
Verlust der Freude, Traurigkeit, Interessenslosigkeit und emotionale Leere, treten oftmals
im Verein mit korperlichen Beschwerden, wie Schlafstérungen, Druck- und Engegefiihl
in der Brust (Herzgegend), Kopf, Bauch- und Magenbeschwerden auf (Hautzinger,
2003). Die oben genannten Gefiihle sitzen laut Hellhammer et al. (2003) im gesamten

Thoraxbereich, werden aber von Patient:innen phédnomenologisch zumeist in die
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Herzgegend lokalisiert. Oftmals treten depressive Beeintrachtigungen oder Stérungen
auch mit anderen psychischen Beeintridchtigungen oder Stérungen (Komorbidititen) auf,
die aber als eigenstdndige Storungsgruppen abgegrenzt werden (Hautzinger, 2003).
Besonders hidufig sind Depressionen mit Schlafstorungen, Angststérungen,
posttraumatischen Belastungsstérungen, Zwangsstdrungen, einer Reihe von somatischen
Krankheiten und substanzbezogenen psychischen Beeintrdchtigungen oder Stérungen
(Substanzmissbrauch, Substanzabhédngigkeit) assoziiert (Nowotny et al., 2019;
Hautzinger, 2003). Weitere hdufige Begleitsymptome einer depressiven Storung nach
Dilling, Mombour & Schmidt (2014) sind eine ,,verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit, vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Schuldgefiihle und
Geflihle von Wertlosigkeit (sogar bei leichten depressiven Episoden), negative und
pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder

Suizidhandlungen, Schlafstorungen und ein verminderter Appetit™ (S.170).
1.2.6 Angststorung

Morschitzky (2009) betont, dass sich pathologische Angste bei fast allen psychischen
Stérungen zeigen konnen, aber auch oftmals ohne andere psychische Beeintrachtigungen/
Erkrankungen auftreten konnen. Jacobi et al. (2004) fiihren komorbide Zusammenhéinge
mit depressiven Storungen (37%), mit somatoformen Storungen (26%), mit
Alkoholabhingigkeit (6%) und Zwangsstorungen (5%) an. Mit einer Lebenszeitprivalenz
von 16% zdhlen Angststorungen bei Erwachsenen (Kapthammer, 2017), neben den
affektiven und Suchterkrankungen, zu den haufigsten psychischen Beeintrdchtigungen
bzw. Erkrankungen (Wittchen et al., 2011). Angst ist als eine Basisemotion zu verstehen,
die bereits zu Beginn der ontogenetischen Entwicklung existiert. Sie zdhlt zu den
Primédraffekten und kann sich neben der emotionalen Komponente auch auf der
kognitiven, vegetativen und motorischen Ebene abbilden (Cyrulnik, 1998).
Behandlungsbediirftig sind Angststdrungen, wenn Angste in ihrer Intensitit in vielerlei
Belangen iiberhandnehmen und in einem hohen Ausmaf die individuelle Lebensqualitét
einschrinken. Eine krankhafte Angst kann als eine iibertriebene und unbegriindete
Reaktion verstanden werden. Unterschieden werden zwei Arten von Angsten. Angst kann
als ,,Zustandsangst (state anxiety) oder als Angstlichkeit im Sinne einer relativ stabilen

Bewertungs- und Verhaltensdisposition, das heiit als Personlichkeitsmerkmal (trait
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anxiety) auftreten (Morschitzky, 2009, S. 21). Charakteristisch fiir Zustandséngste sind
Gefiihle der Besorgnis, der Spannung und einer Erregung des autonomen Nervensystems

(Morschitzky, 2009).

1.2.7 Somatoforme Stérung

Fiir die Autor:innen Hiller und Rief (1997) gehoren somatoforme Storungen (von
griechisch: soma = Korper) zu den éltesten Erkrankungen in der Medizin. Kapthammer
(2001) beschreibt somatoforme Stérungen als eine Klasse von psychischen Storungen,
deren wesentliche Charakteristika korperliche Symptome seien, keine organische
Erkldrung existiere und der Verdacht bestehe, dass diese durch psychische Einfliisse
gebildet und aufrechterhalten werden. Organisch nicht hinreichend erkldrbare korperliche
Beschwerden fiihren zu massiven Funktionseinschrinkungen, sind fiir Menschen sehr
belastend, steigern den personlichen Leidensdruck und schrinken im Allgemeinen die
Lebensqualitét eines Menschen ein (Aiarzaguena, Grandes, Salazar, Gaminde & Sanchez,
2008). Hohe Komorbiditdtsraten werden zu depressiven und Angststorungen beschrieben
(Lowe, Spitzer, Williams, Mussell, Schellberg & Kroenke, 2008; Steinbrecher, Koerber,
Frieser & Hiller, 2011). Medizinisch unerklirte Korpersymptome gehen nach
Kapthammer (2001) oftmals mit einer Reihe von nachhaltigen Konsequenzen, wie
verstirkte medizinische Inanspruchnahme, nicht indizierte Therapien, unndtige
diagnostische MaBnahmen, hohe Patient:innen Unzufriedenheit, psychosoziale
Behinderung und bei chronischen Verldufen auch mit einer erhdhten psychiatrischen
Komorbiditit, etc. einher. Symptome der Beeintrachtigung bzw. Erkrankung umfassen
nach Henningsen, Zipfel und Herzog (2007) Schmerzen verschiedener Lokalisation
(Gesichts- und Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, etc.), Miidigkeit oder Erschopfung
(Fatigue) und funktionelle Einschrinkungen verschiedener Organsysteme (Diarrhoe,

Obstipation, Schwindel, etc.).

1.2.8 Schlafstorung (Insomnie)

Zu den weitest verbreiteten psychosomatischen Beschwerden gehdéren — neben
Kopfschmerzen — Schlafstorungen, die auch als Insomnien und/oder Hypersomnien
bekannt sind (Miiller & Paterok, 2010; Backhaus & Riemann, 1996). Eine von den
Autor:innen Blume, Hauser, Gruber, Heib, Winkler & Schabus (2020) durchgefiihrte
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Studie in Osterreich ergab, dass 37% der Befragten angaben, seit mehr als sechs Monaten
bzw. seit flinf Jahren unter Schlafstorungen zu leiden. 28% der Befragten gaben an, unter
schweren Schlafstérungen zu leiden. Laut einer aktuelleren Studie der MedUni Wien
leiden rund 7,8% der dsterreichischen Bevdlkerung im Alter zwischen 18 und 67 Jahren
an chronifizierter Insomnie, wobei bei 8,9% der Bevolkerung die Schlafstérungen als
chronische Schlaflosigkeitssymptome klassifiziert werden (Seidel et al., 2021).
Chronifizierte Insomnien in verschiedensten Auspragungen — Ein- und/oder
Durchschlafstorungen mit morgendlichem Fritherwachen — gehdren demnach zu den
hiufigsten Storungen im Erwachsenenalter, die tagsiiber zu massiven Leistungseinbuf3en
und einer eingeschrinkten Lebensqualitit bei Menschen fithren, wenn die Schlafqualitét
entweder zu gering (oberfldchliche und weniger Tiefschlafphasen) oder zu unregelméaBig
ausfallt (Miiller & Paterok, 2010; Schneider & Weber-Papen, 2010). Schlafstérungen
treten zudem haufig als Begleitsymptomatik einer anderen psychischen
Beeintrachtigung/ Erkrankung auf und sind é&tiologisch auf folgende Faktoren nach
Schneider & Weber-Papen (2010) zurlickzufiihren: ,,Lern-/Konditionierungsprozesse,
dysfunktionale Schlafgewohnheiten und falsches/fehlendes Wissen iiber Schlathygiene,
Fokussierung der Aufmerksamkeit auf Schlaf, kognitive Faktoren (z. B. Griibeln),
Stress/Belastungen, Umweltfaktoren (z. B. Lirm, Temperatur), Probleme des zirkadianen
Rhythmus durch Schichtarbeit oder Jet-Lag, psychische oder somatische Erkrankungen,
Nebenwirkungen von Psychopharmaka und anderen Medikamenten (dann keine primére
Schlafstorung  mehr), zentrale Stérung der Schlafregulation oder der
Bewegungssteuerung,  periphere = Stérung der Ventilation und Insomnie:
Hyperarousalkonzept (gesteigertes physiologisches Aktivierungsniveau)* (S.166). Eine
stindige gedankliche Beschéftigung mit dem Schlaf und der stindigen Sorge, nicht
schlafen zu konnen, verursacht bei Betroffenen einen immensen Leidensdruck und

beeintrichtigt somit die Alltagsaktivitéten.
1.3. Das komplementédre NADA-Protokoll — das neue Modell

1.3.1 Die Aurikulotherapie und die Geschichte des komplementéren NADA-Protokolls

Die Akupunktur per se kann als eine der éltesten Heilmethoden in der Geschichte der

Menschheit bezeichnet werden. Die aus dem asiatischen Raum abstammende iiber 2000
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alte Technik hat somit auch in das westliche Gesundheitssystem Einzug gehalten
(Robson, 2003; Ots, 2017). Das Wort Akupunktur setzt sich aus den lateinischen Worten
»acus® (Nadel) und ,,punctura‘ (Stich) zusammen, und bedeutet so viel wie ,,Therapie

mit Nadeln®.

Hier muss auf einen Widerspruch hingewiesen werden.

Die Welt der Akupunkteure ist etwas in der Bezeichnung gespalten. Wiahrend
franzosische Akupunkteure iiberwiegend die Behandlung am Ohr als Aurikulotherapie
und nicht als Akupunktur bezeichnen — ebenso in den Vereinigten Staaten von Amerika
(Oleson, 2013) —, folgen die Akupunkteure der meisten Lander der chinesischen Diktion,
dass es sich bei der Ohrakupunktur um eine chinesische Entwicklung handelt. Diese
Diskussion kann im Rahmen dieser Diplomarbeit nicht gefiihrt werden, es sei aber darauf

hingewiesen, dass

,, Allein die Tatsache, daf; [sic!] von Nadeln gesprochen wird, kann den Leser
glauben lassen, daf [sic!| die Auriculotherapie ein Zweig der Akupunktur sei ...
Die Auriculotherapie hat aber, abgesehen von den Nadeln, die zur Behandlung
dienen, nichts mit der Akupunktur gemeinsam. Wihrend die Akupunktur eine
duferst fesselnde, aber schwierige Wissenschaft ist, verwendet die
Auriculotherapie keinerlei Begriffe, die unserem westlichen Verstand nicht
zugdnglich wdren, und ist letzten Endes von grofier Einfachheit (Paul Nogier,

1969, S. 142).

Neuere Artikel zum Thema Aurikulotherapie weisen darauf hin, dass sich die
Aurikulotherapie aus der mediterranen Kauterisierungstradion heraus entwickelt hat
(Gori & Firenzuoli, 2007) und dass ,,letztlich nur die Benutzung der Nadel als chinesisch
an der Ohrakupunktur zu sehen ist* (Ots, 2021, S. 34). Der Autor betont, dass das Ohr
vor dem Jahre 1958 nie Teil der traditionellen chinesischen Medizin war und in keinem
Verhiltnis zu dessen Theoremen mit ihren phidnomenologisch basierten Metaphern
besteht. Es ist von einer unterschiedlichen Entwicklung zwischen Europa und der
chinesischen Tradition in Bezug auf die gestochenen Punkte bei Krankheitsbildern

auszugehen (Ots, 2021).
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Die Geschichte der ersten Erwdhnungen und die Anfinge der Aurikulotherapie in Form
von Kauterisationen — setzen von Brandmarken am Ohr durch erhitzte Metallstifte —
reichen weit in die Geschichte zuriick (Gori & Firenzuoli, 2007). Durch diese
Kauterisationen wurden bestimmte, vor allem aber korperliche Problematiken behandelt.
Bestehende Pathologien im Korper werden durch Stimulation bestimmter Punkte am

duBeren Ohr gelindert (Oleson, 2003).

Der Franzose Paul Nogier (1908-1996) gilt als Vater und Begriinder der modernen
Aurikolotherapie, die auch ihm zu Ehren ,franzosische Akupunktur genannt wird
(Strittmatter, 2004). Die Entdeckung von Paul Nogier und die erstmals 1956 publizierte
Karte beruht unter anderem auf der Erfahrung, dass Korperteile, Organe sowie gewisse
Funktionen an bestimmten Regionen der Ohrmuschel zugeordnet werden konnen. Paul
Nogier entwickelte ,,ein Konzept einer invertierten Fotuskarte am duB3eren Ohr* (Glori &
Firenzuoli, 2007, S.14), die eine Abbildung des ganzen Menschen auf dem Ohr in der
Gestalt eines Homunculus darstellt (Siehe Abbildung 2).

Die Aurikulotherapie kann sozusagen als eine so genannte ,,0hr-somatope Therapieform
bezeichnet werden. Der Begriff Somatopie setzt sich aus dem griechischen Wort ,,soma‘
(Korper) und ,,topos* (Ort) zusammen. Auf der Basis des von Paul Nogier vorgelegten
Ohr-Somatotops wurden weitere Ergdnzungen entwickelt, so von Paul Nogier selbst wie
auch von René Bourdiol, ebenso in China und auch der Sowjetunion. Derzeit existieren
unterschiedliche Somatotopie-Karten, die sich vor allem in Bezug auf psychische
Repriasentanzen unterscheiden. Generell kann gesagt werden, dass die chinesische Karte
am ehesten der urspriinglich von Nogier vorgelegten Karte entspricht. Die
Funktionsweise der Stimulation von Punkten im Ohr mit ihren Wirkungen auf Kdorper
und Psyche ist noch nicht restlos geklért. Relativ sicher sind die Beschreibungen, dass
das Ohr von drei Nerven (Siehe Abbildung 3) innerviert wird: ,,Nervus vagus, Nervus
trigeminus und Nervus auricularis magnus als Ast des Plexus cxericalis* (Peuker, 2016).
Moglicherweise kommt dem parasympathischen Nervus Vagus die grofite Bedeutung zu.
Das Ohr ist interessanterweise der einzige Locus am menschlichen Koérper, wo der

Nervus vagus unmittelbar an die Haut tritt (Wancura-Kampik, 2017).
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Abbildung 2: Auf dem Kopf stehender Embryo
(Rubach, 2000 modifiziert nach Nogier, S. 41)

Die inzwischen angenommenen Erkenntnisse der Aurikulotherapie zeigen, dass sich das
Credo ihres Begriinders, Paul Nogier, eine wirksame Methode beizubehalten, auch wenn
sie noch keine rationale Begriindung hat, gelohnt hat: ,,Ganz allgemein sollte man es
vermeiden, eine Methode zu verwerfen, weil es keine Erklarung fiir sie gibt und sie nicht
unseren heutigen wissenschaftlichen Erkenntnissen entspricht“. , Eine Entdeckung ist
sogar recht selten logisch und widerspricht hdufig den géingigen Vorstellungen. Sie ergibt
sich sehr oft aus einer Grundbeobachtung, die klar genug und reproduzierbar ist, dafl

[sic!] es sich lohnt, sie beizubehalten (Nogier, 1969, S. 55).

Ende der 1960-er Jahre entdeckten Wen & Cheung (1973) in Hongkong eher zufillig die
Wirkung der Ohrakupunktur auf Symptome des Drogenentzuges. Durch die
Elektrostimulation beziehungsweise Akupunktur des Lungen-Ohr-Areals bei Menschen
mit einer Opiatabhéngigkeit verbesserte sich einerseits die postoperative Atem- und
Lungenfunktion und andererseits konnten in einem Nebeneffekt deutlich geminderte
Entzugssymptome beobachtet bzw. das Verlangen nach dem Suchtstoff (sogenanntes
,»Craving®) reduziert werden (Wen & Cheung, 1973; Smith, Brewington & Culliton
1998). Eine psychosoziale Rehabilitation sei jedoch erforderlich, betonte Wen (1973),
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um einen stabileren Behandlungserfolg in der Entzugsbehandlung zu erzielen. Diese
zufdllig entdeckte Wirkung des akupunktieren Ohr-Areals der Lunge wurde sich zu
nutzen gemacht und vorab im Bereich der Suchtmedizin fiir Menschen mit
Abhingigkeiten angewandt und in weiteren wissenschaftlichen Studien bestitigt (Wen &
Teo, 1975; Smith & Khan, 1988; Smith, Squires, Aponte, Rabinowitz & Bonilla-
Rodriguez, 1982).

Zeitgleich beschiftigten sich Mediziner im deutschsprachigen Raum rund um den
damaligen é&rztlichen Leiter Dr. Hans G. Marx mit der Wirkung von Akupunktur bei
alkohol- und drogenabhingigen Patient:innen in der Bernhard-Salzmann-Klinik fiir
Suchtkranke in Giitersloh und konnten von der giinstigen Wirkungsweise von

Akupunkturnadeln berichten (Raben, 1999).

Durch die Erfahrungen und Untersuchungsergebnisse von Dr. Wen angeregt begannen
der Psychiater Dr. Michael Smith und seine Arbeitsgruppe am Lincoln Recovery Center,
Bronx, New York City, ein einfaches und effektives akupunkturgestiitztes
Behandlungsprogramm fiir ihre Entzugsambulanz zu entwickeln und einzusetzen. Durch
die westlich gepriagte franzosische Aurikulotherapie verstand es Michael Smith, das
Wissen der Ohrakupunktur und die Konzepte der traditionell chinesischen Heilkunst zu
verbinden und ein entsprechendes Therapiekonzept auszuarbeiten (Baudis, 1999). Die
National Acupuncture Detoxification Association (NADA) wurde 1985 durch Dr.
Smith und seinen Mitarbeitern am Lincoln Recovery Center, Bronx, New York City
gegriindet (Raben, 1999). Ziele waren unter anderem die Etablierung einer
Standardbehandlungsmethode in der konventionellen Suchthilfe, das Bekanntmachen des
NADA-Protokolls iiber die Landesgrenzen hinaus und fiir eine einheitliche Aus- und
Weiterbildungsmoglichkeit zu sorgen (Raben, 1999; Raben, 2004a; Raben, 2004b). Im
Rahmen des standardisierten NADA-Protokolls wurden insgesamt flinf geeignete
Ohrakupunkturpunkte identifiziert (,,Shen Men®, ,,Vegetativum®, , Niere®, ,,.Leber* und
»Lunge®), die im stationdren und ambulanten Setting schnell, effektiv und einfach

eingesetzt werden konnten (Raben, 1999; Raben, 2004a; Raben, 2004b; Weidig, 2012).

Ein besonderer Stil der Aurikulotherapie.

Die Geburtsstunde des komplementiren NADA-Protokolls — ,,Das Gliick von innen*.

17



1.3.2 Das komplementére NADA-Protokoll — deutschsprachiger Raum

Im deutschsprachigen Raum wurde der Einsatz des komplementdren NADA Protokolls
Anfang der 1990er Jahren von Wolfgang Weidig, Walter Geiger und Karsten Straufl mit
der Unterstiitzung von John Tindall (England: London) und Michael Smith (Vereinigte
Staaten von Amerika: New York) in der Drogen- und Entzugsklinik Agethorst (spéter
Bokholt) bei Hamburg eingefiihrt (NADA-Reader, Osterreich, 2015). Die Griindung der
NADA Deutschland erfolgte im Jahre 1993. Bei der NADA Deutsche Sektion e.V. handelt
es sich um eine wissenschaftliche Fachgesellschaft und eine gemeinniitzige Organisation,
die das komplementire NADA-Protokoll als spezifische Behandlungsmethode fiir
Menschen mit Suchtabhédngigkeitsproblematik und fiir Menschen mit sozialen und
psychischen Beeintrachtigungen, sowohl in stationédren als auch in ambulanten Settings

etablierte (Letzter Zugriff am 06.01.2023 unter: https://nada-akupunktur.de).

Als erste Institution wurde das NADA-Protokoll 2006 unter der gemeinsamen Agide des
damaligen Arztlichen Leiters des Landeskrankenhauses Graz II - Standort Siid (LKH
Graz II- Standort Siid) ehemals Landesklinikum Sigmund-Freud (LSF) und des
Konsiliarius fiir Akupunktur Thomas Ots eingefiihrt. 2007 wurde aufgrund der positiven
Erfahrungen gemeinsam von Thomas Ots und Juliane Cichy (Stelle fiir
Suchtkoordination des Landes Steiermark) die Griindung des Vereines fiir NADA-
Akupunktur Osterreich (NADA-Akupunktur Austria) angeregt. Seitdem wurden in
offentlichen sowie in Inhouse-Ausbildungen mehr als 1000 NADA-Therapeut:innen aller
Bundeslinder Osterreichs ausgebildet, darunter viele im niedergelassenen extramuralen
sozialpsychiatrischen Dienst sowie fast in allen Psychiatrischen Kliniken Osterreichs. Bei
den Ausgebildeten handelt es sich zum grofiten Teil um Diplomiertes (Psychiatrisches)
Gesundheits- und Krankenpflegepersonal (DGKP bzw. DPGKP), zu einem kleineren Teil
um Arzt:innen, Klinischen- und Gesundheitspsycholog:innen, Sozialarbeiter:innen und
Sozialpddagog:innen sowie weitere im Gesundheitswesen arbeitende Menschen (T. Ots,

personliche Mitteilung, 11.01.2023).

T. Ots (personliche Mitteilung, 11.01.2023) betont, dass der Erfolg der Arbeit mit dem
NADA-Protokoll sich unter anderem dadurch zeigt, dass verschiedene Psychiatrische

Kliniken und andere medizinischen Einrichtungen den Wunsch duflerten, ein weiteres
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oder mehrere Kontingente von Mitarbeiter:innen ausbilden zu lassen [LKH Graz II —
Standort Siid (ehemals LSF), LKH Klagenfurt, LKH Villach, LKH Rankweil, LKH Hall
in Tirol, LKH Amstetten/Mauer, LKH Hohenems, Therapiestation WALKABOUT
(Barmherzige Briider Kainbach bei Graz), Krankenhaus der Barmherzigen Briider Graz
(Standort Eggenberg: Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie), Drogenberatung
des Landes Steiermark (Graz), Hilfswerk Steiermark (PSZ Feldbach und PSZ
Hausmannstitten), Krankenhaus Stiftung Maria Ebene Frastanz, Rehaklinik fiir seelische
Gesundheit (Klagenfurt), Oikos Klagenfurt, Schwerpunktkrankenhaus Rankweil,
Therapiezentrum Ybbs, Landesklinikum Mauer, Universititsklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (CDK, Salzburg), Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde
Salzburg, Bezirkskrankenhaus Lienz]. Viele der von diesem Verein ausgebildeten im
niedergelassenen Bereich haben ebenfalls Jahr fiir Jahr weitere Mitarbeiter:innen in die
offentliche Ausbildung entsandt (Gesellschaft zur Forderung seelischer Gesundheit Graz
und Leibnitz (GFSG), OIKOS Klagenfurt, aks Gotzis, PSD Burgenland, pro Mente
Oberdsterreich, Rettet das Kind, etc.) (NADA-Akupunktur-Osterreich-Folder, 2015).

Das NADA-Protokoll ist demnach in den letzten 20 Jahren nicht mehr nur als Detox-
Therapie oder mit der Begrifflichkeit der ,,Suchtakupunktur in Verbindung zu bringen,
sondern zeichnet sich durch die Einfachheit und Flexibilitdit der Anwendung auch in
medizinischen, psychiatrischen, sozialpsychiatrischen und psychotherapeutischen
Settings aus. Das komplementire NADA-Protokoll erfreut sich in einer Vielzahl
europdischen und auBereuropdischen Lindern zunehmender Beliebtheit und wird in den
unterschiedlichsten Gesundheitsbereichen und Gesundheitseinrichtungen angewandt.
Die Kombination aus multimodalen Therapieansétzen und der Durchfithrung des NADA-
Protokolls scheinen in ambulanten und in stationdren Settings effektive
Behandlungsergebnisse zu erzielen (Geib, Rieger, Joos, Eschweiler & Metzger, 2017,
Reilly, Buchanan, Vafides, Breakey & Dykes, 2014; Schonegger & Ots, 2013; Payer,
Ots, Marktl, Pfeifer & Lehofer, 2007).

Das komplementire NADA-Protokoll wird fast in allen Landern der Welt angewendet,
unter anderem auf den Philippinen, wo es ,,First-Help-Rescue Gruppen® existieren, die

vor allem bei Naturkatastrophen (z.B.: Hurricanes) in die betroffene Gegend fahren um
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dort Hilfe zu leisten (Film: Paredes,J.: 12 years NADA Philippines). Einen Uberblick
iiber NADA in Europa und NADA weltweit ist unter: https://www.nada-

akupunktur.at/kontakt/nada-in-europa.html und https://www.nada-

akupunktur.at/kontakt/nada-in-der-welt.html abrufbar [Letzter Zugriff am 06.01.2023].

1.3.3 Komplementér-alternativmedizinische Therapieverfahren bei Erkrankungen

Therapieverfahren, welche auf die natiirlichen Heil- und Abwehrkréfte der Natur
aufbauen, werden als komplementdre und alternative Medizin (CAM) bezeichnet. In den
letzten zwei Jahrzehnten hat der Einsatz von Komplementdr- und Alternativmedizin in
Europa zugenommen (Fischer et al., 2014). Irnich, Baumler & Hanley (2019) betonen,
dass Komplementirmedizin (KM) ein wesentlicher Bestandteil einer Integrativen
Medizin ist und bis zu 70% der Patient:innen in Deutschland komplementére
Behandlungsmethoden anwenden. Die Wirksamkeit der therapeutischen Alternativen,
wie beispielsweise Substanztherapien, korperbezogene Therapien,
Entspannungsverfahren, psychotherapeutische Verfahren, didtetische Mafnahmen,
energetische Verfahren, Bewegungstherapien und Umstimmungstherapien, sind bis heute
nur vereinzelt in randomisierten, kontrollierten Studien iiberpriift worden (Frass et al.,
2017). Im Bereich der Akupunktur, als komplementére Behandlungsform, sind hingegen
Metaanalysen zur Wirksamkeit dieser bei chronischen Erkrankungen, wie beispielsweise
Nacken-, Schulter-, Kopf-, Riickenschmerzen etc. zu finden (Vickers et al., 2018;
MacPherson et al., 2017). Zur Prophylaxe von Migrane und Spannungskopfschmerz wird
Akupunktur auch erfolgreich angewandt (Linde et al., 2016a; Linde et al., 2016b).
Zahlreiche Aspekte der Komplementdrmedizin sprechen fiir einen ganzheitlichen Ansatz,
den Menschen per se, in all seinen Bediirfnissen und seiner Personlichkeit wahrzunehmen
und zu behandeln. Die Autor:innen Dobos, Deuse & Michalsen (2006) fanden heraus,
dass sich in deutschen Umfragen, eine Mehrzahl von psychisch beeintrachtigten
Patient:innen fiir eine Kombination aus Schul- und Komplementdrmedizin integrierte

Versorgung aussprachen und sich diese auch wiinschen.

20



1.4. Die Strukturen und die Anatomie des Ohres

In diesem Kapitel wird auf das menschliche Ohr, die beteiligten Hirnnervenbahnen, sowie

die Ohr Nomenklatur und die fiinf Ohrpunkte des NADA-Protokolls eingegangen.

1.4.1 Das menschliche Ohr und die drei beteiligten Hirnnervenbahnen

Das menschliche Ohr wird grob in drei Bereiche unterteilt. Das Ohr besteht aus einem
inneren, einem mittleren und einem &duferen Ohr, wobei fiir die Ohrakupunktur bzw. die
Ohrakupressur nur das dullere Ohr von Relevanz ist (Rubach, 2000). Aufgrund der
individuellen Variabilitit der Ohrenform eines Menschen bedarf es einer stetigen
Orientierung an den anatomischen Leitstrukturen (Raben, 1999) (Siehe Abbildung 4). Die
Helix bildet die duBerste Struktur des Ohres ab und wird in drei Bereiche (Crus helicis:
Helixwurzel; Corpus helicis: Helixkorper; Cauda helicis: Helixschwanz) aufgeteilt

(Rubach, 2000).

Die Ohrmuschel wird durch drei Nerven versorgt und die Besonderheit des Ohres zeigt
sich laut Wlasak (2012) aber vor allem an der hohen Innervationsdichte der Ohrmuschel
(Nervus vagus, Nervus trigeminus und Plexus cervicalis) und nachfolgende komplexe
Verschaltung mit dem zentralen Nervensystem. Diese komplexe Verschaltung konnte
laut den Autor:innen He et al. (2012) die positiven und schnellen Effekte erklaren. Wlasak
(2012) und Peuker (2016) beschreiben vor allem die Beteiligung dieser dreier Nerven,
namens ,,Nervus vagus“ (mit dem Ramus auricularis), der die Concha und den &ufleren
Gehorgangsbereich  versorgt, den ,Nervus trigeminus“ (mit dem Ramus
auriculotemporalis des Nervus mandibularis), der den Bereich zwischen Concha und der
Helix versorgt und zu guter Letzt den ,,Plexus cervicalis* (mit dem Ramus auricularis
magnus), der die Helix und das Ohrldappchen sowie den groften Teil der Hinterwand des

Ohres versorgt (Siehe Abbildung 3).

Laut Rubach (2000) konnen diese drei Innervationszonen, aufgrund der vorhandenen
Grenzflichen der Nervenfasern und daraus entstehender Nervengeflechte beider oder
aller Nerven, nicht voneinander getrennt werden, sondern werden als flieBende

Uberginge zwischen den Arealen verstanden. Diese drei von insgesamt zwo1f Hirnnerven
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haben ihren Ursprung im Gehirn, werden als periphere Nerven bezeichnet und jeder
einzelne von ihnen hat verschiedene Funktionen. Wlasak (2012) geht davon aus, dass sich
die Grundlage fiir das Verstindnis der Wirkungsweise dieser drei beteiligten Nerven an
der Ohrinnervation aus dem Wissen der embryonalen Entwicklung ableiten lassen. Diese
Kenntnisse besagen, dass jedem Nerv im Ohrbereich ein bestimmtes Areal zugeordnet
werden kann (Rubach, 2000). Auf diesen nervensensiblen Innervationszonen aufbauend,
entwickelte sich die Hypothese der Repridsentationszonen des Ohres (Ots, 2013b). Der
Ohrpunkt ,,Shen Men“ der Ohrmuschel befindet sich beidseitig in der seitlichen
Dreiecksgrube (fossa triangularis) der Ohrmuschel. Die Autor:innen Hsu, Weng, Sun,
Shyu, Hu & Chang (2007) gehen davon aus, dass der akupunktierte Ohrpunkt des ,,Shen
Men* daran beteiligt ist, den Geist zu kldren, die Herzrate zu senken, den
parasympathischen Tonus zu aktivieren und gleichzeitig den sympathischen Tonus zu
hemmen. Die Region des Shen Men wird von einem Ast des Vagusnervs innerviert und
wird somit mit entziindungshemmenden und beruhigenden Wirkungen in Verbindung

gebracht (Li et al., 2015).

N.auriculotemporalis | mesodermal
des N. trigeminus

J
L N. auric. des N. vagi J entodermal
- N. auric. magnus - ektodermal
des Pl. cervicalis

Abbildung 3: Innervation des du3eren Ohres (Rubach, 2000, S. 39)
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1.4.2 Die Ohr Nomenklatur und die fiinf Ohrpunkte des NADA-Protokolls

Das standardisierte NADA-Protokoll wird mit bis zu fiinf unverdnderlichen
Ohrakupunktur/ Ohrakupressur-Punkten (Siehe Abbildung 5) angewendet. Basierend auf
den Erkenntnissen von Wen & Cheung (1973), Wen & Teo (1975), Smith et al. (1982)
und Smith & Khan (1988) wurden die fiinf NADA-Ohrpunkte ermittelt. Rubach (2000)
beschreibt folgende Indikationen und Wirkungsweisen, die fiinf Ohrpunkte des NADA-
Protokolls betreffend, wie folgt:

=  Ohr Punkt ,,Lunge (101)* einschlieSend ,,Herz (100)*: der Ohr Punkt der
Lunge wird im Sinne der TCM bei Hauterkrankungen eingesetzt,
wohingegen der Punkt des Herzes als Adjuvant bei Schlafstorungen, bei
Zephalgien, etc. gilt (Rubach, 2000, S. 90). Dem aktuellsten NADA-
Skriptum-Osterreich  (2022) der NADA-Akupunktur-Osterreichs zu
entnehmen, wird nach neuerer Betrachtung und Interpretation des
Originalpapers auf die Entdeckung der Autor:innen Wen & Cheung (1973)

zurlickgegriffen, allerdings anders interpretiert.

Die Originalbeschreibung sagt: ,,The technique now used involves
needling the patient’s ear on each side scutaneously for %> cm in the middle

of the concha. The acupuncture point is the “lung” point of the ear..*

Diese Methode belegt, dass die Nadel zwar durch das Lungenareal eintrat,
die Spitze aber im Herzareal zu liegen kam. Da von den Autor:innen Wen
& Cheung (1973) die Nadel zusitzlich elektrisch verstarkt wurde, die
Ausbreitung des im Verlauf der Nadel austretenden elektrischen Stromes
aber nicht einzuschitzen ist, hat sich die Expertengruppe der NADA-
Akupunktur-Osterreichs dazu entschlossen, dieses Areal mit dem Begriff
,Herz-Lunge* zu bezeichnen. Die Einbeziehung des Herzens als Wirkort
erhédlt weiterhin Nahrung durch die Erfahrungen von Ots, der mit
elektrischen Messungen feststellen konnte, dass bei Patient:innen mit

Panikstorung die Punkte Herz und Vegetativum I die stérksten
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Abweichungen von Normal aller Ohr-Punkte aufzeigen und die
Verdnderung der elektrischen Aktivitdt parallel zum Heilungsprozess

verlduft (Ots, 2013b).

- Lokalisation: bei vielen Ohren ist in der concha inferior ein
kleiner Lichtreflex erkennbar, das ist der Herzpunkt; Lunge
liegt rundherum, deshalb kann die Lunge iiber das Areal
Herz gestochen oder geperlt werden - in der Mitte der

concha inferior (Abbildung 5).

= Ohr Punkt ,Leber (97)*: wurde wie der Punkt Niere wegen seiner
Ausscheidungsfunktion bei Suchterkrankungen (Alkohol- und
Tablettenabusus) gewihlt. Das Areal variiert in seiner Ausdehnung
der Organlage im Korper  entsprechend, sodass es sich in der rechten
Ohrmuschel gréBer als in der linken Ohrmuschel darstellt (Rubach, 2000,
S. 86).
- Lokalisation: der HelixfuB teilt die Concha in die obere
(concha superior) und die untere (concha inferius) - liegt
am oberen Teil des HelixfuBes, am Ubergang von concha

superius zum Antihelixknorpel (Abbildung 5).

=  Ohr Punkt ,,Niere (95): wurde wegen seiner Funktion als Ausscheidungsorgan
gewihlt (wichtig bei Sucht) und gilt als Adjuvans bei funktionellen
Erkrankungen des Urogenitaltraktes, einschlieBlich der Nebennieren,
Lumbago,  Dysmenorrhd, Migrine, Tinnitus, etc. (Rubach, 2000, S.
86)
- Lokalisation: liegt in der Concha (Ohrmuschelhéhle) unter
dem Kamm des crus inferius der Antihelix, direkt unterhalb

vom Shen Men (Abbildung 5).
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Ohr Punkt ,,Vegetativum (51)“: indiziert bei vegetativen Storungen und wirkt

vegetativ ausgleichend und spasmolytisch (Rubach, 2000, S. 73). Dem
aktuellsten NADA-Skriptum-Osterreichs (2022) zu entnehmen, wird
moglicherweise davon ausgegangen, dass dieses Areal mdglicherweise
auch Nervus vagus innerviert ist und die Reprédsentation des kaudalen

parasympathischen Nervensystems darstellt, wobei darauf hingewiesen
wird, dass diese Aussage nicht gesichert sei. Im englischsprachigen Raum
spricht man vom ,,point sympathetic® (NADA-Skriptum-Osterreich, 2022,
S.13). Die Frage, ob durch Stimulation dieses Punktes der Vagus
raufgeregelt oder der Sympathikus runtergeregelt wird ist noch nicht

geklart, fiir die therapeutische Praxis aber wohl nicht von Relevanz.

- Lokalisation: befindet sich in der Umschlagfalte wo das
crus inferius der Antihelix in die Helix iibergeht und ist nur
sichtbar, wenn die Krempe der Helix nach vorne gezogen

wird (Abbildung 5).

Ohr Punkt ,,Shen Men (55): ist einer der bedeutendsten Analgesiepunkte der

Ohrmuschel und ist infolge seiner analgetischen/beruhigenden und
antiphlogistischen Wirkung besonders bei allen Erkrankungen des
Bewegungsapparates und in der Suchttherapie eingesetzt (Rubach, 2000,
S. 72). Dem aktuellsten NADA-Skriptum-Osterreichs (2022) zu
entnehmen, wird auf die ,,Kldarung des Kopfes* hingewiesen, indem ,,das
Verhiltnis von Reizung und Hemmung im Bereich des prifrontalen

Cortex normalisiert wird* (S. 13).

- Lokalisation: liegt in der fossa triangularis; wenn der obere
Antihelixschenkel (crus superius) von der Spitze bis zur
Umschlagfalte in drei Drittel geteilt wird, liegt er zwischen

dem zweiten und dritten Drittel (Abbildung 5).
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Raben (1999) erwihnt, dass diese Punkte einen Menschen im Allgemeinen dabei
unterstiitzen, sein eigenes Gleichgewicht im Korper wiederherzustellen und einen
Heilungsprozess einleiten konnen. Dieser Effekt ist aus der TCM abgeleitet und
entspricht nach Raben (1999) eine Stiarkung des Yin, welches die innere Ruhe
wiederherstellt und die verlorengegangene Substanz wieder aufbauen kann. Die Doméne
der Ohrakupunktur liegt nach Rubach (2000) im Sinne der TCM im Bereich der Yang-
Erkrankungen. Die fiinf Punkte nach dem NADA-Protokoll sind abhidngig der jeweiligen
Ohranatomie eines Menschen zu setzen, aber sind prinzipiell leicht zu lokalisieren und

wirken sowohl auf das autonome als auch auf das vegetative Nervensystem ein. Es
handelt sich um aktive Areale, die entweder durch die Ohrakupunkturnadeln oder durch
die Magnetpflaster angeregt werden und individuelle Reaktionen auslosen sollen (Raben,
1999). Dabei basiert die Akupressur, mittels Magnetpflastern, auf derselben
philosophischen Grundlage wie die Akupunktur. Um das sehr breit gefachertes Spektrum
an Behandlungsmoglichkeiten, beispielsweise somatoformer Symptome einer
psychosomatischen Stérung, darzustellen, werden diese in Tabelle 2 angefiihrt (Frass et

al., 2017).

Smith beschrieb psychosoziale Charakteristika unter dem Originaltitel ,, The Psycho-
Social Characteristics of the NADA Protocol” (Raben, 1999, S.63ff) wie folgt:

A. ,,Es handelt sich um einen nonverbalen Prozef3 [sic!].

B. Unsere Patienten konnen fiir eine hilfreiche akupunkturgestiitzte Behandlung
gewonnen werden, noch bevor sie fihig sind, intensive und auf die personliche
Beziehung konzentrierte Therapie zu tolerieren.

C. Akupunktur bietet eine Losung fiir einige der paradoxen Problem [sic!] in der
Suchtbehandlung.

D. Akupunktur hilft, einen meditationsédhnlichen Zustand zu entwickeln.

E. Es gibt zwei Komponenten der Akupunkturbehandlung.

F. Die Vorgéinge der Akupunktur als ,,Erleichterung von StreB3 [sic!]* zu definieren,

ist ein ernstes Mi3verstiandnis [sic!].
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Tabelle 2: Wichtige emotiosomatische Beziehungen der Akupunktur im Allgemeinen (adaptiert nach Frass et al., 2017, S. 1256)

Name der Funktionskreise Leber Herz Lunge Niere
nach TCM
Extrovertierte Anteile Zorn und Wut Hektik, ,,Manie*, Erregtheit, Furcht und Schreck
eines Funktionskreises Angst und Panik
Introvertierte Anteile Arger, Gereiztheit, Typ-A, Beunruhigung, Trauer, Trauer und Kummer Lebensangst

eines Funktionskreises

Feindseligkeit

Wehmut, Sorgen und Gram

Symptome

Kopfschmerzen, Migréne
Hypertonus

Bitterer Mundgeschmack,
Globusgefiihl

Genervtes Seufzen

(saures) AufstoB3en
Thorakales, epigastrisches
Vollegefiihl bzw. Schmerzen
(von innen nach auflen)
Blahungen

Schmerzen iiber dem
Gallenpol, dem
Hypochondrium, den Flanken
Roembheld-Symptomatik
Ulcus duodeni

Verstopfung

Dysmenorrho, PMS, Oligo-/
Amenorrhoe

Einschlafstérungen (in
Kombination mit
Gedankenkreisen)
Palpitationen, Tachykardie
Vieltraumerei
Konzentrationsschwiéche,
Vergesslichkeit, schnelles
Sprechen

Neuroasthenie, Unsicherheit
Thorakels Engegefiihl/
Beklemmung (von auf3en nach
innen)

Isolierte Nackenschmerzen

Atembeschwerden
Asthma (insbesondere bei
Kindern)
Bronchitis
Atopisches Ekzem
(Neurodermitis)
NNH-A ffektionen,
allergische Rhinitis
Nachtschweil3
Nachmittagsfieber
Tuberkulose

,,.J warme Herzen*

Zystitis, Miktionsbeschwerden,
,,hervose Blase*

Tinnitus, Hoérverschlechterung
Imperativer morgendlicher
Stuhldrang

Frigophobie

Ziehen/Schmerzen in der
Lendenregion
Riickenschmerzen
Schwichegefiihl oder Schmerzen
in den Knien

Samenverlust

Menopausale Gereiztheit (unten
kalt - oben heif3)

Amenorrhoe, Sterilitdt
Chronische Abgeschlagenheit,
schweres Krankheitsgefiihl
(Wear-out)

Oligo-/ Amenorrhoe
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Abbildung 4: Die Anatomie des Ohres (Rubach, 2000, S. 42) Abbildung 5: Die fiinf NADA-Ohrpunkte (Rubach, 2000, S. 212)
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1.5 Die Psychosozialen Dienste Burgenland und das komplementére NADA-Protokoll

Neben dem multimodalen Therapieansatz wurde das komplementire NADA-Protokoll
erstmals 2017 im PSD Burgenland — Beratungs- und Behandlungsstandort Oberwart — als
offene Gruppe fiir alle psychisch beeintrachtigten Menschen (Diagnoseunspezifitét)
implementiert und etabliert. Im gleichen Jahr folgten die Beratungs- und
Behandlungsstandorte Jennersdorf und Neusiedl, gefolgt in den Jahren darauf vom
Beratungs- und Behandlungsstandort Giissing und dem Sozialpsychiatrischen
Ambulatorium Mattersburg, die einen niederschwelligen, wertschitzenden Zugang fiir

Menschen zur NADA-Therapie ermoglichten.

Das Hantieren mit Nadeln ist in Osterreich klar gesetzlich geregelt. Die Verletzung der
Haut — beispielsweise Nadelung des Ohres — ist nach derzeitiger Rechtslage in Osterreich
nur auf Arzt:innen beschriinkt. Fiir Angehorige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits-
und Krankenpflege ist die NADA-Ohrakupunktur bereits im mitverantwortlichen
Tétigkeitsbereich nach drztlicher Anordnung gemdfl §15 GuKG erfasst und darf somit
nach entsprechender Aus- und Fortbildung im komplementiren NADA-Protokoll
(ausschlieBlich auf die fiinf NADA-Ohrpunkte beschrinkt) nach érztlicher Anordnung
durchgefiihrt werden. (Letzter Zugriff am 06.01.2023 unter: https://www.nada-

akupunktur.at/ausbildung/a_zur-rechtlichen-situation.html)

Die NADA-Akupressur, als gut etablierte Magnetpflaster-Methode, darf von allen
weiteren im Sozial- und Gesundheitsbereich titigen Personen, wie beispielsweise
Klinischen- und Gesundheitspsycholog:innen, Sozialarbeiter:innen,
Ergotherapeut:innen, etc. angewandt werden, da hier keine Verletzung der Haut vorliegt.
Der PSD Burgenland verzeichnet bundeslandweit gegenwirtig insgesamt acht NADA-

Therapeut:innen, davon sind gegenwiértig sechs NADA-Therapeutinnen aktiv.

Das non-verbale, non-konfrontative und wertschitzende Gruppenangebot ermoglicht
Menschen einen niederschwelligen Zugang, die noch nicht dazu bereit sind, sich auf
andere — vor allem verbale — Behandlungs- und Therapieangebote einzulassen oder den
komplementidren = Behandlungsansatz ~ als  Ergdnzung des  multimodalen

Therapieangebotes nutzen zu konnen. Smith beschreibt psychosoziale Charakteristika des
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NADA-Protokolls und betont: ,,Bediirftige, &ngstliche Patienten konnen fiir die
Behandlung gewonnen werden, noch bevor sie eine gefiihlsméBig bindende Beziehung
zu Mitarbeitern eingehen* (Raben, 1999, S. 63). Smith beschreibt, dass sich dadurch ein
gegenseitiges Vertrauen zwischen dem/der NADA-Therapeut:in entwickeln kann, ohne
dass sie sich bereits vollkommen 6ffnen miissen, und dass das komplementéire NADA-
Protokoll als risikoarme, leicht durchfiihrbare, 6konomisch wertvolle und bewahrte

Behandlungsmethode Giiltigkeit hat (Brewington, Smith & Lipton, 1994).

1.5.1. Beschreibung des NADA-Behandlungsablaufes aus Sicht einer Selbsterfahrung

Die Behandlung selbst findet in einem geschiitzten, ruhigen und angenehmen Setting
statt. Menschen gehen in den Gruppenraum hinein, desinfizieren sich die Ohren und
suchen sich einen freien Stuhl. Sie nehmen Platz. Es herrscht keine Eile, kein Stress, keine
Hektik. Alle schweigen, nicken sich vielleicht auf eine wohlwollende Weise zu.
Menschen kommen hierher um zu entschleunigen, um sich zu entspannen und um sich
auf ihre innerpsychischen Prozesse zu konzentrieren. Das eigenleibliche Spiiren. Die
Suche nach dem inneren Gliick. Auch der Fokus auf das Atmen wird bei vollkommener
Ruhe und Stille beriicksichtigt. Das Wahrnehmen des Herzschlages und die Atmung, die
sich dem Rhythmus anpasst. Das Bilden einer individuellen ,,cleanen Identitit — das
Abbilden personlicher Gedanken, der inneren Bilder, der bisherigen Erfahrungen,
Erinnerungen und der eigenen Emotionen. Achtsam mit sich selbst zu sein und in seinen
eigenen Korper hineinzuspiiren. Ein elementarer Baustein des Therapieprozesses. Eine
Auseinandersetzung des Korperempfindens und der einhergehenden Gedanken: ,,Was
spiire ich gerade? - ,,Was nehme ich jetzt und hier wahr?“ Ein angenehmes Gefiihl
breitet sich in einem selbst aus. Gemeinsam in einem Raum zu sitzen, das Entwickeln

eines Zusammengehorigkeitsgefiihls und Teil einer Gruppe zu sein. Wir alle sind gleich.

Non-verbal - keine Scham etwas von sich preis geben zu miissen. Non-konfrontativ - kein
Druck, der auf einem lastet etwas von sich preisgeben zu miissen. Gemeinsames
Schweigen. Durch ein Handzeichen wird die Bereitschaft zur NADA-Therapie gegeben.
Ein Zeichen der Bereitschaft fiir die/den NADA-Therapeut:in, dem Menschen am Kopf
beriihren zu diirfen. Sanft wird vielleicht der Kopf etwas zur Seite gedreht und die Haare
hinter die Ohren gestreift. Entweder werden fiinf feine Einmal-Stahlnadeln
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(Durchmesser: 0,20 mm) circa 0,9 mm bis zu Imm tief gesetzt. Oder es werden drei bis
zu finf Magnetpflaster an den fiinf NADA-Ohr-Punkten ,,geperlt (Siehe Kapitel 2.4.2).
Die Ohrakupunktur mittels Nadeln kann vielleicht einen leichten Schmerz verursachen,
oder man spiirt das Setzen der Nadeln gar nicht. Es ist auszuhalten. Es wurde uns im
Aufkldrungsgesprach gesagt, dass keine Kontraindikationen existieren. Menschen die
angstlich sind oder Hemmungen haben, konnen durch eine Technik des Gegenatems
wihrend des Setzens der Nadeln unterstiitzt werden, um die Akupunktur so angenehm

wie moglich zu erleben.

Die Ohrakupressur mittels Magnetpflastern ist absolut schmerzfrei. Die Magnetpflaster
wirken wie kleine magnetische Impulse. Beide haben einen vergleichbaren Effekt.
Gemeinsam sitzen wir nun in etwa 30 bis 45 Minuten mit den Akupunkturnadeln oder
mit den Magnetpflastern. Das NADA-Erlebnis gemeinsam mit der/dem jeweiligen
NADA-Therapeut:in beginnt. Wéahrend dieser Zeit kdnnen die Augen geschlossen oder
geoffnet bleiben. Es in Ruhe auf sich einwirken zu lassen. Kein Sprechen, kein Essen,
kein Trinken, etc. kann einen ablenken. Die Zeitspanne ist als Richtwert zu sehen. Wenn
ein Mensch das Gefiihl hat mit der NADA-Behandlung fertig zu sein, besteht die
Moglichkeit durch ein Handzeichen sich bemerkbar zu machen - danach werden die
Akupunkturnadeln entfernt. Die Magnetpflaster verbleiben bis zur néchsten
Therapieeinheit im Ohr und konnen zu jedem Zeitpunkt stimuliert werden. Beide
Methoden verursachen selten bis keine Komplikationen und sind fiir alle Menschen
geeignet und die Effekte beider Methoden sind durchaus vergleichbar (NADA-Reader,
Osterreich, 2015). Die Behandlung erfolgt diagnoseunspezifisch. Ein niederschwelliger
Zugang fiir uns alle, die den Weg des komplementidren NADA-Protokolls einschlagen

mochten.

1.5.2. Der Aufnahme- und Behandlungsablauf zur NADA-Therapie im PSD Burgenland

Entweder werden die Interessierten durch die FA fiir Psychiatrie und
Psychotherapeutischer Medizin und durch die Team Kolleg:innen zur komplementédren
NADA-Therapie zugewiesen, oder aber diese melden sich bei Bedarf eigeninitiativ.
Wenn sich psychisch beeintrichtigte Menschen im Rahmen der PSD Burgenland fiir die
Behandlung mit dem komplementidren NADA-Protokoll entscheiden, wird vorab durch
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den/die NADA-Therapeut:in ein Aufkldrungs- und Informationsgesprich gefiihrt und ein
Informationsblatt mitgegeben (Siehe Anhang A). Ziel und Inhalt dieses Gespriches ist
es, Uber die NADA-Therapie und das Behandlungsprocedere (Regeln wihrend der
Behandlung) aufzukldren und gegebenenfalls offene Fragen zu beantworten. Entschlief3t
sich der/die Patient:in fiir die NADA-Therapie, wird eine Einverstdndniserkldrung
unterschrieben (Siehe Anhang B). Menschen konnen in der Anfangszeit aufgrund der
psychischen Beeintrdchtigung (z.B.: sozial phobische Tendenzen) ein Einzelsetting in
Anspruch nehmen. Prinzipiell findet das komplementire NADA-Protokoll im PSD
Burgenland in einem niederschwelligen Gruppensetting statt. Haben Menschen Angste
und Sorgen die NADA-Therapie betreffend, werden sie dazu eingeladen, sich auch
erstmal in den Behandlungsraum hinzuzusetzen und einfach zuzusehen, ohne dabei selbst
die Behandlung zu erhalten, oder aber werden vorab im Einzelsetting behandelt, bevor
sie in das Gruppensetting integriert werden. Es werden auch Menschen, aufgrund
fehlender und/ oder eingeschriankter Mobilitdt, im Rahmen von Hausbesuchen mit dem

NADA-Protokoll behandelt; dies stellt aber Ausnahmen dar.

Das standardisierte NADA-Protokoll folgt einem standardisierten Behandlungsablauf.
Der/Die NADA-Therapeut:in tritt seitlich an den Menschen heran und stellt vor NADA-
Therapie-Beginn folgende drei elementare Fragen (Siehe Tabelle 3), welche durch
Fragestellungen wie ,,Konnen Sie den Kopf etwas mehr auf die Seite drehen?*, ,,Darf ich
etwas nachhelfen?*, ,,Darf ich ihr Haar etwas zuriickstreifen?* und ,,mochten Sie die

Sitzung beenden? ergiinzt werden kénnen (NADA-Skriptum, Osterreich, 2022).

Tabelle 3: Der Behandlungsablauf des standardisierten NADA-Protokolls

Frage 1: ,Mochten Sie behandelt werden?*
Frage 2: ,,Haben Sie sich beide Ohren desinfiziert?*
Frage 3: ,Darf ich Thren Kopf beriihren?*
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1.5.3 Voraussetzungen und die Rolle der/des NADA-Therapeut:in

Folgende Voraussetzungen sollen nach Raben (1999) fiir die NADA-Behandlung erfiillt

sein;

, 1. Der Akupunkteur sollte ruhig und ausgeglichen sein. Die eigene Kdrperposition sollte
stabil sein, damit der Klient durch ungeschicktes Verhalten nicht erschreckt wird.

2. Man sollte sich vergewissern, dal} [sic!] der Klient die Ohren desinfiziert hat, sicher
sitzt und beide Fiie am Boden hat. Eine offene Korperhaltung ist vorteilhaft.

3. Man spricht leise und klar. Beim ersten Mal wird dem Klienten die Prozedur erklért.
Wir fragen ihn, ob er nun bereit sei. Wenn die Antwort ,,Nein“ ist, warten! Den Klienten
eventuell einmal lang und tief durchatmen lassen.

4. Den Klienten bitten, seinen Kopf zu drehen, um die Punkte besser zu sehen. Nicht den
Kopf des Klienten wie einen Joystick benutzen!

5. Die Nadel zwischen Daumen und Zeigefinger halten. Mit den {librigen Fingern und mit
dem Daumen und Zeigefinger der anderen Hand Kontakt zum Klienten herstellen.

6. Den Klienten bitten, ein- und deutlich auszuatmen. Dabei wird die Nadel mit einer
leichten Drehung 2-4 mm tief in die Haut eingefiihrt. Manche Klienten finden das Atmen
hilfreich, andere wollen lieber schnelles Nadeln.

7. Einige Klienten zeigen Angst. Sich Zeit lassen und auffordern, tief durchzuatmen.
Selbst auch einmal tief durchatmen! Wenn der Klient zurtickschreckt, Pause machen und

abwarten bis der Klient wieder bereit ist (Raben, 1999, S. 25).

1.5.4 Das NADA-Equipment — Arbeitsmaterialien

Zur Desinfektion des duBleren Ohres steht in den Gruppenrdumlichkeiten flir die
Teilnehmer:innen eine hautfreundliche Desinfektionslosung mit einer von Pur-Zellin-

Tupfern gefiillten Pur-Zellin-Box oder Soft-Zellin-C-Alkoholtupfer zur Verfiigung.

In der Akupunkturbehandlung existieren unterschiedliche Nadeltypen, die fiir das
jeweilige  Anwendungsgebiet Verwendung finden. Zur Durchfithrung des
komplementidren NADA-Protokolls werden fiir die Ohrakupunktur sterile Akupunktur-
Einmal-Stahlnadeln (GroBe: 0,20 mm x 15 mm) empfohlen. Erhiltlich sind diese
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entweder mit einem Kupferwendel- und/oder mit einem Kunststoffgriff ohne
Fithrungsrohr. Die Nadelspitze ist aus hochwertigem medizinischen Edelstahl angefertigt
und verspricht eine gute Hautvertraglichkeit. In den PSD Burgenland kommen
ausschlieBlich Akupunkturnadeln der Firma TeWa (acupuncture needles) zum Einsatz
(Siehe Abbildung 6). Zum Abwurf gebrauchter Akupunkturnadeln steht immer eine

Kunststoffbox mit verschliebarem Deckel zur Verfiigung.

Fiir die NADA-Akupressur-Behandlung existieren auch zahlreiche unterschiedliche
Arbeitsmaterialien, wie Ohrsamenpflaster und/ oder verschiedene Stahlkiigelchen auf
Pflaster. Fiir die NADA-Behandlung werden in den PSD Burgenland die vergoldeten
und/oder versilberten Stahlkiigelchen auf Pflaster mit gleichzeitiger Magnetwirkung
(SYNERGI Magnetkiigelchen, gold, silber, 800 Gauss) verwendet (Siehe Abbildung 7).
Fiir das Setzen aller fiinf Pflaster bedarf es an Geschicklichkeit, an Ubung und an
Erfahrung, vor allem den Punkt ,,Vegetativum* betreffend. Fiir die Handhabung
empfiehlt es sich als Hilfestellung entweder einen Punktsucher — sogenannten
Kugelstopfer — oder eine Pinzette zu verwenden, um die Pflaster an den korrekten

Lokalisationen der fiinf NADA-Ohrpunkte zu setzen.

Abbildung 6: Akupunkturnadeln Abbildung 7:Magnetpflaster
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1.5.5 Der NADA-Tee

Im Anschluss an das Gruppensetting des standardisierten komplementdren NADA-
Protokolls wird der spezielle NADA-Krautertee gereicht. Der NADA-Tee bestand
urspriinglich aus sechs Zutaten und wurde im Lincoln Recovery Center in New York als
Unterstiitzung wéhrend und nach dem akupunkturgestiitzten Entzug eingesetzt und ist im
amerikanischen Raum auch als ,,Detox-Tea, Sleep-Mix-Tea oder Dr. Smith-Tea“ bekannt
(NADA-Skript Osterreich, 2022, S.21). Gegenwirtig besteht der spezielle NADA-
Kriutertee in fiinf
Wirkungseigenschaften (Siehe Tabelle 4). Auf Basis dieser Heilkrduter hat der NADA-

Osterreich  aus Inhaltsstoffen und dessen speziellen
Tee u.a. eine wohltuende, beruhigende Wirkung und unterstiitzt den Abschluss der
NADA-Behandlung. Die Teemischung besteht aus allen fiinf Krautern zu gleichen Teilen
und wird maximal drei Minuten gezogen. Die Farbe des NADA-Tees sollte eher hell gelb-

griin sein und sollte eher diinn als zu konzentriert getrunken werden.

Tabelle 4: Die Eigenschaften der fiinf Krauter des NADA-Tees (NADA-Skriptum, 2022)

Kamille

Pfefferminze

Katzenminze

Schafgarbe

Hopfen

entziindungshemmend

verdauungsfordernd

magenwirksam

harntreibend

verdauungsfordernd

antiseptisch

antiseptisch

wundheilend

antiseptisch

antiseptisch

krampflosend

krampflosend

krampflosend

krampflosend

krampflosend

schmerzstillend

schmerzstillend

schmerzstillend

blutstillend

schmerzstillend

sedativ

sedativ

menstruationsregulierend

menstruationsregulierend

sedativ

1.5.6 Datenbankauswertung der Privatleistungserfassungen des NADA-Protokolls im
PSD Burgenland (2017 bis 2022)

Die Datenbankauswertung aus dem medizinischen Dokumentationssystem MedXpert
erfolgte mit freundlicher Genehmigung der Geschiftsfiihrung der Sozialen Dienste

Burgenland GmbH, Herrn Dr. Johannes Zsifkovits, den zustidndigen

Datenschutzbeauftragten der Firma X-tention und den cheférztlichen Leitungen der
Siid, Herrn Dr. Gerhard Miksch, der

Erwachsenenpsychiatrie und
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Erwachsenenpsychiatrie Nord, Herrn Dr. Karl-Heinz Lippl, um etwaige
datenschutzrechtliche Vorgaben nach Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) zu
gewihrleisten und  einzuhalten [Letzter Zugriff am  06.01.2023  unter

https://www.dsb.gv.at/recht-entscheidungen/gesetze-in-oesterreich.html].

Die bisherige Datenlage anhand der erfassten spezifischen Privatleistungen (PL-
Nummern und PL-Leistungserfassungen) im medizinischen Dokumentationssystem
MedXpert der PSD Burgenland im Zeitraum 01.01.2017 bis einschlieBlich 31.12.2022
zeigt auf, dass das komplementire NADA-Protokoll, als Teil eines multimodalen,
ambulanten sozialpsychiatrischen Therapiekonzepts, im Laufe der Jahre von 2017 bis
2022 im gesamten PSD Burgenland an Beliebtheit und Akzeptanz zugenommen hat
(Tabelle 5 und Tabelle 6). Die erhobenen Daten zeigen in der Verteilung der Geschlechter
einen deutlichen Trend in Richtung des weiblichen Geschlechts im Alter von 45 bis 64
Jahren, welche das Angebot des komplementiren Angebots im PSD Burgenland bisher

nutzten.

Im Detail zeigen sich am Beispiel der Beratungs- und Behandlungsstandorte Oberwart
(Abbildung 8) und Jennersdorf (Abbildung 9), dass sich die PL-Erfassungen im Sinne der
durchgefiihrten NADA-Therapie-Interventionen, im Laufe der Jahre 2017 bis 2022
deutlich verandert haben. Die Behandlungssettings verédnderten sich durch die SARS-
COVID-19-Pandemie  grundlegend. Alle bisher gesetzten NADA-Therapie-
Interventionen der PSD Burgenland, unabhédngig ob es sich um Einzelsettings,
Gruppensettings und/oder Hausbesuche handelt, werden in der Abbildung 12 (Zeitraum
von 2017 bis einschlieBlich 31.12.2022) abgebildet.

Wihrend die NADA-Therapie-Intervention ,,Gruppensettings* in beiden Einrichtungen
in den Jahren 2017, 2018 und 2019 stetig zunahmen, verzeichneten sich deutliche
Riickgiinge der PL-Leistungserfassungen der Gruppensettings in beiden o.g.
Einrichtungen ab dem Jahre 2020, welche auf die SARS-COVID-19-Pandemie
zuriickzufiihren sind. Ab diesem Zeitpunkt wurden alle Gruppensettings in den
Beratungs- und Behandlungsstandorten und Sozialpsychiatrischen Ambulatorien der
PSD Burgenland bis auf Weiteres aufgrund der Pandemie und der damit verbundenen

Lockdowns 0sterreichweit eingestellt. In manchen Standorten konnte das NADA-
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Therapie Gruppensetting teilweise als sogenannte ,,Kriseninterventionsgruppe® unter
strengster Einhaltung von vorgegebenen MafBlnahmen — beschriankter Anzahl an
Teilnehmer:innen (maximal vier Teilnehmer:innen), strikter FFP-2-Maskenpflicht,
ausreichend gewdihrter Abstand (mindestens zwei bis vier Meter pro Person), kein
Ausschenken des NADA-Tees, etc. — fortgefiihrt werden. Diese PL-Leistungserfassungen
bzw. Statistiken wurden — aufgrund des zu diesem Zeitpunkt nicht durchfiihrbaren
standardisierten NADA-Protokolls — in dieser Masterthesis nicht bertiicksichtigt. Ab dem
dritten Quartal des Kalenderjahres 2021 wurden die Gruppenangebote langsam wieder
forciert und die Akquisition fiir Teilnehmer:innen bei ,,allen* Gruppensettings in den

Beratungs- und Behandlungsstandorten gestartet.

Tabelle 5: PL-Nummern der NADA-Therapie des PSD Oberwart (2017-2022)

PSD OBERWART PL 160 und PL 84 PL 159 und PL 74 PL 161
NADA-Therapie-Einzelsetting 722

NADA-Therapie-Gruppensetting 1602
NADA-Therapie im Rahmen von 306
Hausbesuchen

Tabelle 6: PL-Nummern der NADA-Therapie des PSD Jennersdorf (2017 - 2022)

PSD JENNERSDORF PL 160 und PL 84 PL 159und PL 74 PL 161
NADA-Therapie-Einzelsetting 625

NADA-Therapie-Gruppensetting 1910
NADA-Therapie im Rahmen von 66
Hausbesuchen
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Interventionen NADA Therapie
PSD Oberwart (2017 - 2022)

= NADA Therapie Einzelsetting = NADA Therapie Gruppensetting = NADA im Rahmen von Hausbesuchen

Abbildung 8: Interventionen der NADA-Therapie des PSD Oberwart (2017 - 2022)

Bei den Sozialpsychiatrischen Ambulatorien galt zu diesem Zeitpunkt noch ein anderes
Reglement. Seit 2022 werden nun sukzessive ,,alle* Gruppensettings im Rahmen der PSD
Burgenland bundeslandweit wieder angeboten. Die Datenlage zeigt jedoch auf, dass die
Anzahl an Teilnehmer:innen in Gruppensettings noch im Vergleich zu vor der SARS-
COVID-19-Pandemie, nicht erreicht ist. Dies mag zahlreiche Griinde haben, auf die hier

nicht niher eingegangen wird.

Interventionen NADA Therapie
PSD Jennersdorf (2017-2022)

= NADA Therapie Einzelsetting = NADA Therapie Gruppensetting
= NADA im Rahmen eines Hausbesuches

Abbildung 9: Interventionen der NADA-Therapie des PSD Jennersdorf (2017 - 2022)
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Betrachtet man jedoch die Zeitspanne wihrend der SARS-COVID-19-Pandemie (2020
bis 2022) genauer, zeigen die erhobene PL-Leistungserfassungen der PSD Burgenland
Oberwart (Siehe Abbildung 10) und Jennersdorf (Siehe Abbildung 11) auf, dass deutliche
Zuginge der NADA-Therapie-Einzelsettings ab dem Jahre 2020 zu verzeichnen sind.

Die erhobenen PL-Leistungserfassungen des Jahres 2022 zeigen im Vergleich zu 2021
auf, dass im PSD Jennersdorf die Interventionen im Einzelsetting wieder deutlich
abnehmen, wohingegen die Anzahl an Teilnehmer:innen in den Gruppensettings
zunehmen. Die Intervention des NADA-Therapie-Einzelsettings im PSD Oberwart im
Kalenderjahr 2022 scheint weiterhin, neben der NADA-Therapie-Gruppe, sehr beliebt zu
sein und teilweise bevorzugt zu werden. Dennoch verzeichnen diese bereits einen
deutlichen Riickgang im Vergleich zu 2021. Beriicksichtigt werden muss aber auch die
zweimonatige Sommerpause des NADA-Therapie-Gruppensettings im PSD Oberwart
2022.

PL-Leistungserfassung im Zeitraum 2017 bis 2022

PSD Oberwart
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450
400
350
3

300 3
250

7 5
200 .
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«==NADA Therapie Einzelsetting NADA Therapie Gruppensetting NADA im Rahmen eines Hausbesuches

Abbildung 10: PL-Leistungserfassung PSD Oberwart (2017 bis 2022)
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PL Leistungserfassung im Zeitraum 2017 bis 2022
PSD Jennersdorf
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Abbildung 11: PL-Leistungserfassung PSD Jennersdorf (2017 bis 2022)

Interventionen NADA Therapie
PSD Burgenland (2017 - 2022)

OBERWART JENNERSDORF GUSSING NEUSIEDL MATTERSBURG
= NADA Therapie Einzelsetting = NADA Therapie Gruppensetting - NADA im Rahmen von Hausbesuchen

Abbildung 12: Gesamt NADA-Interventionen der PSD Burgenland im Zeitraum 2017 bis 2022
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1.6 Einblick tliber Stand der wissenschaftlichen Erforschung des komplementédren

NADA-Protokolls

1.6.1 Die Verwendungsbereiche, Erfahrungen und Wirksamkeitsstudien

Bei Eingabe des Suchbegriffes ,,acupuncture* in die Datenbank fiir biomedizinische
Literatur der amerikanischen National Library of medicine — auch bekannt unter Pubmed
(PubMed, o0.D.) — erhidlt man gegenwirtig exakt 39.596 Treffer von verdffentlichten
Artikeln in der Fachliteratur fiir Akupunktur (RCTs: 8.851, Systematische Reviews:
2.828, Metaanalysen  2.481). [Letzter Zugriff am  15.10.2022 unter:

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov]. Finden Suchbefehle, wie ,,nada protocol®, ,,nada + ear

acupuncture®, etc. Anwendung, so erhilt man deutlich weniger Ergebnisse (Siehe Tabelle

7) [Letzter Zugriff am 12.01.2023 unter: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov].

Tabelle 7: Literatursuche Pubmed ,NADA + ...*

SUCHBEFEHLE ERGEBNISSE

NADA protocol 128
NADA + ear acupuncture 34
NADA ear acupuncture + NADA protocol 26
National Acupuncture Detoxification 29
Association

NADA + detoxification 44
NADA protocol + psychiatry 17
NADA + drug abuse 48

Im Vergleich zur Studienlage der Akupunktur, finden sich bei dem komplementéren
NADA-Protokoll nur wenige Studien, die dem Goldstandard entsprechen. Zum Nachweis
der Wirkungen von Behandlungsmethoden gelten iiblicherweise randomisierte
kontrollierte Studien, bzw. RCTs, die als Goldstandard bezeichnet werden (Kaptchuk,
2001). Gegenwirtig existieren keine Metaanalysen. Das komplementire NADA-

Protokoll ist wirksam, das steht auller Frage. Die Erfahrung der letzten 40 Jahre zeigen,
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dass das NADA-Protokoll eine ,regulierende Wirkung auf unser vegetatives System
(Sympathikus, Parasympathikus und das endokrine System)“ hat (NADA-Reader,
Osterreich, 2015, S. 22). Einem Beitrag der deutschen Zeitschrift fiir Akupunktur zu
entnehmen, ist die Studienlage aufgrund einer inaddquaten Forschungsmethodik, einem
eingeschrianktem Verstdndnis iiber die Wirkungsweise des NADA-Protokolls sowie
einem eingeschranktem Verstindnis liber die Komplementaritit des NADA-Protokolls
uneinheitlich (Ots, 2017). Der Autor betont, dass die Zukunft der NADA-Forschung in
der Effectiveness-Forschung liegen sollte. In anderen Worten liegt das Ziel der NADA-
Protokoll-Evaluationsforschung in der Wirksamkeitsforschung unter Realbedingungen.
Denn die Effectiveness-Forschung verlangt dariiber hinaus die Beforschung der
Wirksamkeit eines Verfahrens unter Versorgungsbedingungen; die externe Validitat wird
mit einbezogen (Reinecker, 2009). Eine mogliche zukiinftige intensivere Beforschung
der Pradiktoren der Wirksamkeit und die Durchfiihrung von Vergleichsanalysen erlauben
eine exaktere Aussage iiber die Outcome-Forschung des komplementiren NADA-

Protokolls (Ots, 2017).

Die Autor:innen Stuyt, Voyles & Bursac (2018) postulieren: ,,The National Acupuncture
Detoxification Association (NADA) protocol, a simple standardized auricular treatment
has the potential to provide vast public health relief on issues currently challenging our

world” (S. 1).

Das komplementire NADA-Protokoll findet mittlerweile in der Forschung in vielen
europdischen und auBereuropdischen Léandern zahlreichen Zuspruch. Bei der
Literaturrecherche lassen sich mittlerweile zahlreiche Studien finden. Die Autor:innen
Lindell und Ek (2010) kamen in ihrer landesweiten durchgefiihrten Studie in Schweden
zum Ergebnis, dass das NADA-Protokoll bereits in zahlreichen staatlichen Psychiatrien
Anwendung findet und weit verbreitet ist. Einige Studien, die im ambulanten, stationdren,
im psychiatrischen Kontext und in anderen Einsatzbereichen erhoben wurden,

beschreiben mehrheitlich

= gute Erfahrungen hinsichtlich der Implementierung, Symptomlinderung, und der

positiven Wirkung und Akzeptanz des komplementiren NADA-Protokolls im
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klinischen Setting (Geib et al. 2017; Hase & Hase, 2014; Payer et al., 2007), vor
allem aber als ergéinzende

= Anwendung in der Entzugs- und Suchtbehandlung von Alkohol-, Heroin- und
Kokainabhingigkeiten (Carter, Olshan-Perlmutter, Marx, Martini & Cairns,
2017; Weidig, 2012; Margolin et al., 2002; Bullock et al., 2002; Avants, Margolin,
Holford & Kosten, 2000; Brewington et al.,1994; Washburn et al., 1993; Smith &
Khan, 1988; Smith, 1979; Shakur & Smith, 1979),

= bei  Neugeborenen  mit  Entzugssyndrom aufgrund  miitterlicher
Substitutionstherapie (Raith, 2014),

* bei der Nikotinentwohnung (Bier, Wilson, Studt & Shakleton, 2002),

* bei onkologischen Patient:innen (Schienle, in NADA-Reader, Osterreich, 2015,
S.45) und

* Dbei der Arbeit mit Fliichtlingen mit Traumatisierungen (Friedrichs, 2019).

Als positive Wirkungen der NADA-Therapie werden Entspannungsgefiihle, ein
gesteigertes Wohlbefinden, eine innere Ruhe und ,,neue Verhaltensweisen* beschrieben
(Bergdahl, Berman & Haglund, 2014; Schonegger & Ots, 2013). Eine durchgefiihrte
Studie iiber das standardisierte NADA-Protokoll im Gruppensetting einer psychiatrischen
Schweizer Tagesklinik zeigte einen linear-abnehmenden Trend der untersuchten
Symptome und fiihrte teilweise zu hoch signifikanten Befindlichkeitsverbesserungen

(Robe, 2015).

Wenige Studien hingegen sind im ambulanten psychiatrischen Setting zu finden. Eine
Verlaufsstudie von Schonegger und Ots (2013) im ambulanten sozialpsychiatrischen
extramuralen Kontext beschreibt, wie auch andere vorangegangene Studien aus
suchtmedizinischen Bereichen im ambulanten Setting (Buhk, Busche, Feldkamp & Koch,
2001), signifikante Ergebnisse im Pré-Post-Bereich hinsichtlich der Symptomreduktion

bei Patient:innen mit psychiatrischen Diagnosen.

Das komplementire NADA-Protokoll ist im psychosozialen Kontext wirksam

(Schonegger, 2019). Eine Studie konnte auch deutliche Verbesserungen der erhobenen
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Zielparametern bei depressiven Episoden im geriatrischen Bereich nachweisen (Geib et

al., 2017).

Die spezielle Aurikolotherapie — das komplementdre NADA-Protokoll — etablierte sich
auch als Anwendung bei weiteren psychiatrischen Beeintrdchtigungen/ Erkrankungen,

wie bei

= Depressionen (Kim et al., 2022; De Lorent, Agorastos, Yassouridis, Kellner &
Muhtz 2016; Geib et al., 2017; Carter, Olshan-Perlmutter, Norton & Smith, 2011;
Lin, Li, Zhou & Liu 2005; Ogal, Ogal & Hafer, 2004; Nixon, Cheng & Cloutier
2003),

* bei posttraumatischen Belastungsstérungen (Hase, 2019; Hase & Balmaceda
2015; Helms, Walkowski, Elkiss, Pittman, Kouchis & Lawrence 2011; Raben,
2011; Yarberry, 2010; Schonegger, 2019),

= bei Reduktion bzw. Linderung von Stress/Angst, Burn-Out und sekundéirem
traumatischem Stress (Reilly et al., 2014),

= Reduktion von Eigenschafts- und Zustandsidngsten (Buchanan, Reilly, Vafides, &
Dykes, 2018),

= Reduktion von Angst- und Burn-Out-Symptomatiken beim Gesundheitspersonal
durch die Akupressur des Shen Men (Olshan-Perlmutter, Carter & Marx, 2019),

* bei Verringerungen von Angststorungen (De Lorent et al., 2016; Ahlberg,
Skarberg & Kjellin 2016; Mora, lannuzzi, Lang, Steinlechner, Barker, Dobrovits
et al., 2007; Wang & Kain, 2001)

» bei der Reduktion bei praoperativer Angst (Wang, Peloquin, & Kain, 2001),

* bei Angst- und Schmerzreduktion (Kurebayashi, Borges de Souza, Turrini,
Marques, Rodrigues & Charlesworth, 2017),

= bei Schlafstorungen (Cheuk, Yeung, Chung & Wong 2012; Lee, Shin, Suen, Park
& Ernst 2008; Kim & Sok 2007),

* Dbei emotionaler instabiler Personlichkeit — Borderline Typus — (Rébe, 2016) und

* bei Essstorungen (Olsson & Landgren 2020).
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EMPIRISCHER TEIL
2 Einleitung und Zielsetzung der empirischen Arbeit

Die vorliegende Masterthesis hat das Ziel, mogliche Unterschiede innerhalb einer
Stichprobe von Patient:innen mit psychiatrischen Diagnosen (diagnostiziert nach ICD-
10, Siehe Kapitel 1.2.1) zwischen zwei Messzeitpunkten (T; — T2) hinsichtlich der
Symptomatologie, der Stressbelastung respektive des Stressempfindens sowie der
Depressionsauspragung zu untersuchen. Das Kapitel 3 widmet sich der Fragestellung und
den daraus abgeleiteten Hypothesen. Das Kapitel 4 beschreibt zundchst die Methodik
dieser Arbeit. Dabei wird auf die Stichprobe (Siehe Kapitel 4.1), die Rekrutierung der
Proband:innen (Siehe Kapitel 4.2), die Ein- und Ausschlusskriterien (Siehe Kapitel 4.3),
die datenschutzrechtlichen Richtlinien (Siehe Kapitel 4.4), die Erhebungsinstrumente
(Siehe Kapitel 4.5), das Untersuchungsdesign (Siehe Kapitel 4.6) sowie auf die
Datenanalyse und die statistischen Auswertungsverfahren (Siehe Kapitel 4.7) ndher
eingegangen. Das Kapitel 5 widmet sich der Ergebnisdarstellung, und im Kapitel 6 wird
eine Zusammenfassung der Ergebnisse dargestellt. Die Diskussion (Siehe Kapitel 7) und

das Fazit (Siche Kapitel 8) stellen das Ende dieser Masterthesis dar.

Es existieren zahlreiche Studien zum komplementiren NADA-Protokoll, die
iiberwiegend auf Beobachtungsstudien mithilfe von numerischen Rating-Skalen (NRS)
aufgebaut sind. Es hat sich gezeigt, dass bei Menschen mit Suchtabhingigkeiten oder
psychiatrischen Erkrankungen das Einsetzen ,klassischer Kontrollgruppen® aus

ethischen Griinden weniger oft durchgefiihrt werden.

Die hier vorliegende Arbeit zielt darauf ab, in einem Pra-Post-Test-Design
(Messwiederholung) durch den Behandlungseinsatz des komplementiren NADA-
Protokolls im ambulanten sozialpsychiatrischen Setting der PSD Burgenland,

(1) eine Reduktion der Symptomatologie der Gesamtindexe (GSI, PST, PSDI),
gemessen durch das Messinstrument der revidierten Symptom-Checklist-
Standard (SCL-90®-S)

(2) eine Reduktion des Stressniveaus gemessen anhand der subjektiven Einschitzung

der Perceived Stress Scale (PSS-10)
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(3) eine  Reduktion des  Gesamt-Affektivitits-Scores der  Allgemeinen

Depressionsskala (ADS-L) nachweisen zu konnen.

Es wird angenommen, dass relevante Unterschiede auf mogliche Signifikanz gefunden

werden.

3 Fragestellungen und Hypothesen

Dieses Kapitel setzt sich aus den Kapiteln 3.1 Hypothesen und 3.2 Explorative
Fragestellungen zusammen. Die Forschungsfrage wird im empirischen Teil des Kapitels
3.1 formuliert und davon werden die 20 Forschungshypothesen abgeleitet. Die
explorativen Fragestellungen zielen darauf ab, einen Uberblick hinsichtlich der
subjektiven Wichtigkeit und Intensitit einzelner Pridiktoren der untersuchten

Proband:innen zu eruieren.

3.1. Hypothesen

Welchen Beitrag kann das komplementire NADA-Protokoll, als Teil eines multimodalen
Therapiekonzepts der Psychosozialen Dienste Burgenland, in der sozialpsychiatrischen
Arbeit mit psychisch beeintrachtigten Menschen im sozialpsychiatrischen, extramuralen

ambulanten Setting leisten?

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurden folgende Hypothesen aufgestellt, wobei

1. die korperlichen und psychischen Beschwerden (Gesamt-Symptomatologie)
die Anzahl der belastenden Symptome
die Antwortintensitét

das Stressempfinden

M

die Depressionsauspriagung und

die einzelnen Kennwerte der Subskalen der Symptom-Checklist-90-R
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6. ,,Somatisierung (SOMAT)*

7. . Zwanghaftigkeit (ZWANG)*“

8. ,,Unsicherheit im Sozialkontakt (UNSI)*

9. ,.Depressivitidt (DEPR)*

10. ,,Angstlichkeit (ANGST)*

11.,,Aggressivitit/ Feindseligkeit (AGGR)*

12. ,,Phobische Angst (PHOB)*

13. ,,Paranoides Denken (PARA)*

14. ,,Psychotizismus (PSYCH)“ primére Outcomes darstellen.

Als sekundire Outcomes wurden folgende Hypothesen definiert:

15. ,,Geschlechtsunterschiede  hinsichtlich der Verdnderung der Gesamt-
Symptombelastung (GSI)“ unter Konstanthaltung des Ausgangswertes

16. ,,Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Verdnderung der Intensitidt der
Antworten (PSDI* unter Konstanthaltung des Ausgangswertes

17. ,,Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Veridnderung der Anzahl der
belastenden Symptome (PST)* unter Konstanthaltung des Ausgangswertes

18. ,,Unterschied hinsichtlich der psychopharmakologischen
Medikamenteneinnahme und der Verdnderung der Gesamt-Symptombelastung
(GSI)* unter Konstanthaltung des Ausgangswertes

19. ,,Unterschied der Inanspruchnahme eines zusétzlichen Behandlungsangebot der
PSD hinsichtlich der Verdanderung der Gesamt-Symptombelastung (GSI)* unter
Konstanthaltung des Ausgangswertes

20. ,,Unterschied der Diagnose hinsichtlich der Verdnderung der Gesamt-

Symptombelastung (GSI)“ unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

(1) Psychopathologie/ Symptomatologie der korperlichen und psychischen
Beschwerden

Fragestellung 1: Existieren innerhalb der Gruppe Unterschiede hinsichtlich der Gesamt-

Symptombelastung (GSI) zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn) und dem letzten

Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen Therapiebehandlung)?
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Hg (1.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des globalen Kennwertes der
psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant

zwischen den zwei Testzeitpunkten.

H1 (1.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des globalen Kennwertes der

psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den

zwei Testzeitpunkten.

(2) Intensitit der Antworten

Fragestellung 2: Existieren innerhalb der Gruppe Unterschiede hinsichtlich der Intensitét

der Antworten (PSDI) zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn) und dem letzten

Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen Therapiebehandlung)?

Hg (2.1): Die Intensitdt der Antworten (PSDI) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht

signifikant zwischen den zwei Testzeitpunkten.

H1 (2.2): Die Intensitit der Antworten (PSDI) der SCL-90®-S unterscheidet sich

signifikant zwischen den zwei Testzeitpunkten.

(3) Anzahl der belastenden Symptome

Fragestellung 3: Existieren innerhalb der Gruppe Unterschiede hinsichtlich der Anzahl

der belastenden Symptome (PST) zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn) und dem

letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen Therapiebehandlung)?

Hg (3.1): Die Anzahl der belastenden Symptome (PST) der SCL-90®-S unterscheidet

sich nicht signifikant zwischen den zwei Testzeitpunkten.

H1 (3.2): Die Anzahl der belastenden Symptome (PST) der SCL-90®-S unterscheidet

sich signifikant zwischen den zwei Testzeitpunkten.
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(4) Stressempfinden

Fragestellung 4: Besteht durch den Einsatz des komplementdaren NADA-Protokolls ein

Unterschied hinsichtlich des Stressniveaus zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn)

und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen Therapiebehandlung)?

Hg (4.1): Es gibt keinen Unterschied des Stressempfindens vor und nach dem Einsatz des

komplementdren NADA-Protokolls.

H1 (4.2): Es gibt einen Unterschied des Stressempfindens vor und nach dem Einsatz des

komplementiren NADA-Protokolls.

(5) Depressionsausprigung

Fragestellung S: Besteht durch den Einsatz des komplementiren NADA-Protokolls ein

Unterschied hinsichtlich der Depressionsausprigung zwischen dem ersten (vor
Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen

Therapiebehandlung)?

Hg (5.1): Es gibt keinen signifikanten Unterschied der Depressionsauspriagung vor und

nach dem Einsatz des komplementidren NADA-Protokolls.

H1 (5.2): Es gibt einen signifikanten Unterschied der Depressionsauspragung vor und

nach dem Einsatz des komplementidren NADA-Protokolls.

(6) Symptombelastung ,,Somatisierung*

Fragestellung 6: Existiert durch den Einsatz des komplementdaren NADA-Protokolls ein

Unterschied hinsichtlich der Skala ,,Somatisierung® zwischen dem ersten (vor

Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen)?

H (6.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes der Somatisierung

(SOMAT) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.
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Hj1 (6.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes der Somatisierung

(SOMAT) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

(7) Symptombelastung ,,Zwanghaftigkeit*

Fragestellung 7: Existiert durch den Einsatz des komplementdren NADA-Protokolls ein

Unterschied hinsichtlich der Skala ,,Zwanghaftigkeit zwischen dem ersten (vor

Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen)?

Ho (7.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes der
Zwanghaftigkeit (ZWANG) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant

zwischen den zwei Testzeitpunkten.

H1 (7.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes der
Zwanghaftigkeit (ZWANG) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den

zwei Testzeitpunkten.

(8) Symptombelastung ,,Unsicherheit im Sozialkontakt*

Fragestellung 8: Existiert durch den Einsatz des komplementiren NADA-Protokolls ein

Unterschied hinsichtlich der Skala ,,Unsicherheit im Sozialkontakt zwischen dem ersten

(vor Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen)?

Ho (8.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Unsicherheit im
Sozialkontakt (UNSI) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den

zwei Testzeitpunkten.
H1 (8.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Unsicherheit im

Sozialkontakt (UNSI) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.
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(9) Symptombelastung ,,Depressivitit*

Fragestellung 9: Existiert durch den Einsatz des komplementdaren NADA-Protokolls ein

Unterschied hinsichtlich der Skala ,,Depressivitit® zwischen dem ersten (vor

Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen)?

Hg (9.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Depressivitit
(DEPR) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

H1 (9.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Depressivitit
(DEPR) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

(10) Symptombelastung ,,Angstlichkeit/ Feindseligkeit

Fragestellung 10: Existiert durch den Einsatz des komplementiren NADA-Protokolls

ein Unterschied hinsichtlich der Skala ,,Angstlichkeit“ zwischen dem ersten (vor

Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen)?

Ho (10.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Angstlichkeit
(ANGST) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

H1 (10.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Angstlichkeit
(ANGST) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.
(11) Symptombelastung ,,Aggressivitit/ Feindseligkeit*

Fragestellung 11: Existiert durch den Einsatz des komplementidren NADA-Protokolls

ein Unterschied hinsichtlich der Skala ,,Aggressivitit/ Feindseligkeit* zwischen dem
ersten (vor Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht

Wochen)?
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Hg (11.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Aggressivitét/
Feindseligkeit (AGGR) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den

zwei Testzeitpunkten.

H1 (11.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Aggressivitét/
Feindseligkeit (AGGR) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

(12) Symptombelastung ,,Phobische Angst*

Fragestellung 12: Existiert durch den Einsatz des komplementéiren NADA-Protokolls
ein Unterschied hinsichtlich der Skala ,,Phobische Angst“ zwischen dem ersten (vor

Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen)?

Hg (12.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Phobische Angst
(PHOB) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

H1 (12.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Phobische Angst
(PHOB) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

(13) Symptombelastung ,,Paranoides Denken*

Fragestellung 13: Existiert durch den Einsatz des komplementiren NADA-Protokolls

ein Unterschied hinsichtlich der Skala ,,Paranoides Denken* zwischen dem ersten (vor

Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen)?

Hgo (13.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Paranoides
Denken (PARA) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.
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H1 (13.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Paranoides
Denken (PARA) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

(14) Symptombelastung ,,Psychotizismus*

Fragestellung 14: Existiert durch den Einsatz des komplementidren NADA-Protokolls

ein Unterschied hinsichtlich der Skala ,,Psychotizismus® zwischen dem ersten (vor

Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen)?

H( (14.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Psychotizismus
(PSYCH) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

H1 (14.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Psychotizismus
(PSYCH) SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei Testzeitpunkten.

(15) Geschlecht und Psychopathologie/ Symptomatologie der korperlichen und

psychischen Beschwerden

Fragestellung 15: Besteht ein Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der

Verdnderung der Gesamt-Symptombelastung (GSI) zwischen dem ersten (vor
Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen) unter

Konstanthaltung des Ausgangswertes?

Hg (15.1): Es besteht kein Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Verdanderung der
Symptombelastung des globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-

90®-S zwischen den zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

Hi (15.2): Es besteht ein signifikanter Geschlechtsunterschied hinsichtlich der

Verdnderung der Symptombelastung des globalen Kennwertes der psychischen
Belastung (GSI) der SCL-90®-S zwischen den zwei Testzeitpunkten unter

Konstanthaltung des Ausgangswertes.
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(16) Geschlecht und Verinderung der Intensitit der Antworten

Fragestellung 16: Besteht ein Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der

Verdnderung der Intensitit der Antworten (PSDI) zwischen dem ersten (vor
Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen) unter

Konstanthaltung des Ausgangswertes?

Hg (16.1): Es besteht kein Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Verdanderung der

Verdanderung der Intensitit der Antworten der SCL-90®-S zwischen den zwei

Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

Hi (16.2): Es besteht ein signifikanter Geschlechtsunterschied hinsichtlich der

Veridnderung der Verdnderung der Intensitit der Antworten der SCL-90®-S zwischen

den zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

(17) Geschlecht und Anzahl der belastenden Symptome

Fragestellung 17: Besteht ein Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der

Anzahl der belastenden Symptome (PST) zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn) und
dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen) unter Konstanthaltung des

Ausgangswertes?

Hg (17.1): Es besteht kein Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Anzahl der

belastenden Symptome (PST) der SCL-90®-S zwischen den zwei Testzeitpunkten unter

Konstanthaltung des Ausgangswertes.

H1 (17.2): Es besteht ein signifikanter Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Anzahl

der belastenden Symptome (PST) der SCL-90®-S zwischen den zwei Testzeitpunkten

unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

(18) Medikamente und Psychopathologie/ Symptomatologie der korperlichen und

psychischen Beschwerden

54



Fragestellung 18: Besteht ein Unterschied zwischen der psychopharmakologischen

Medikamenteneinnahme hinsichtlich der Verdnderung der Gesamt-Symptombelastung
(GSI) zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach

mindestens acht Wochen) unter Konstanthaltung des Ausgangswertes?

Hg (18.1): Es besteht kein Unterschied hinsichtlich der psychopharmakologischen

Medikamenteneinnahme und hinsichtlich der Verdnderung der Symptombelastung des
globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S zwischen den

zwel Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

Hi1 (18.2): Es  besteht ein signifikanter Unterschied hinsichtlich  der
psychopharmakologischen Medikamenteneinnahme und hinsichtlich der Verdanderung
der Symptombelastung des globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der
SCL-90®-S zwischen den zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des

Ausgangswertes.

(19) Inanspruchnahme zusitzliches Angebot der PSD und Psychopathologie/

Symptomatologie der korperlichen und psychischen Beschwerden

Fragestellung 19: Besteht ein Unterschied zwischen der Inanspruchnahme zusitzlicher

Dienste der PSD Burgenland hinsichtlich der Verdnderung der Gesamt-
Symptombelastung (GSI) zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn) und dem letzten
Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen) unter Konstanthaltung des

Ausgangswertes?

Hg (19.1): Es besteht kein Unterschied hinsichtlich der Inanspruchnahme zusétzlicher

Dienste der PSD Burgenland hinsichtlich der Verdnderung der Symptombelastung des
globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S zwischen den

zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

H1 (19.2): Es besteht ein Unterschied hinsichtlich der Inanspruchnahme zuséatzlicher

Dienste der PSD Burgenland hinsichtlich der Verdnderung der Symptombelastung des
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globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S zwischen den

zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

,unterschied hinsichtlich der Diagnose hinsichtlich der Verdnderung der Gesamt-
Symptombelastung (GSI)* unter Konstanthaltung des Ausgangswertes, , die sekundiren

Outcomes darstellen.

(20) Diagnose und Psychopathologie/ Symptomatologie der korperlichen und

psychischen Beschwerden

Fragestellung 20: Besteht ein Unterschied zwischen der Diagnose hinsichtlich der

Verdnderung der Gesamt-Symptombelastung (GSI) zwischen dem ersten (vor
Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen) unter

Konstanthaltung des Ausgangswertes?

Hg (20.1): Es besteht kein Unterschied hinsichtlich der Diagnose hinsichtlich der
Verdanderung der Symptombelastung des globalen Kennwertes der psychischen
Belastung (GSI) der SCL-90®-S zwischen den zwei Testzeitpunkten unter

Konstanthaltung des Ausgangswertes.

H1 (20.2): Es besteht ein Unterschied hinsichtlich der Diagnose hinsichtlich der
Verdnderung der Symptombelastung des globalen Kennwertes der psychischen
Belastung (GSI) der SCL-90®-S zwischen den zwei Testzeitpunkten unter

Konstanthaltung des Ausgangswertes.

3.2 Explorative Fragestellungen

Den Proband:innen wurde auch ein eigens selbstkreierter Fragebogen zum Post-Test-
Messzeitpunkt vorgelegt. Die ersten beiden Fragestellungen erheben noch Teile der
soziodemographischen Daten, wohingegen die nachfolgenden 16 Fragestellungen darauf
abzielen, einen Uberblick dariiber zu geben, wie wichtig (binire Variablen) und in

welcher Intensitdt (Likert-Skalen) einzelne Pradiktoren sind.
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Beispielsweise sind folgende Pradiktoren untersucht worden:

=  Glaube (,,Zuversicht*) an komplementdrmedizinische Behandlungsmethoden in
der Sozialpsychiatrie,

» die Zufriedenheit mit dem NADA-Protokoll,

» die Rolle der/des NADA:Therapeut:in,

= abwechselnde NADA-Therapie-Interventionen und

= das non-verbale Gruppensetting.
Auch Freitextfenster sind Teil des Fragebogens, um noch zusitzliche Informationen,
beispielsweise inwiefern die Veranderung der Korperanspannung wahrgenommen wird,

Zu eruieren.

1. Nehmen Sie derzeit psychopharmakologische Medikamente ein?

ja nein

2. Nehmen Sie derzeit neben der NADA-Therapie noch andere Leistungen des

Psychosozialen Dienstes in Anspruch?

ja nein

3. Glauben Sie an ,,alternative (ergédnzende) Behandlungsmethoden (z.B. NADA-

Therapie), neben den schulmedizinischen Behandlungsansitzen, in der

Sozialpsychiatrie?
sehr viel viel malig kaum gar nicht
1 2 3 4 5
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4. Wie zufrieden waren Sie mit der NADA-Therapie in den letzten Wochen?

sehr zufrieden

zufrieden

malig

kaum

gar nicht

1

2

3

4

5

5. Wie sehr haben Sie subjektiv empfunden von der NADA-Therapie profitiert?

sehr viel

viel

miBig

kaum

gar nicht

1

2

3

4

5

6. Hat sich direkt vor und nach der NADA-Therapie ihr Stressempfinden

verandert?

ja nein

7. Hat sich direkt vor und nach der NADA-Therapie ihre Anspannung im Korper

verandert?

ja nein

8. Hat sich ihrer Meinung nach das Schlafverhalten verdndert?

ja nein

9. Glauben Sie, dass ein Unterschied zwischen der Behandlung mittels Nadeln und

mittels Magnetpflastern besteht?

ja nein
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10. Bevorzugen Sie eine der beiden Moglichkeiten etwas mehr?

ja - Akupunkturnadeln nein

ja - Magnetpflaster

11. Nehmen Sie an beiden NADA-Therapievarianten (Nadel und Pflaster) teil oder

wechseln Sie diese ab?

ja nein

12. Ist es fiir Sie personlich wichtig, welcher NADA-Therapeut:in bei Ihnen die
Behandlung durchfiihrt? Welche Rolle spielt fiir Sie der/die NADA-

Therapeut:in?

ja nein

Rolle:

sehr grof3e

grofe

malige

kaum

gar keine

1

5

13. Welche Rolle spielt fiir Sie das Gruppensetting und das gemeinsame Schweigen

innerhalb der Gruppe wihrend der NADA-Therapie?

sehr grof3e

grof3e

méaBige

kaum

gar keine

1

2

3

4

5

14. Die NADA-Therapie ist non-verbal (= non-verbale (keine) Kommunikation).

Kommt Thnen so ein Gruppensetting entgegen?

ja

nein
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15. Die NADA-Therapie ist non-verbal (= non-verbale (keine) Kommunikation). Der

Fokus richtet sich auf das achtsame Hineinspiiren. Spiiren Sie etwas in ihrem

Korper wahrend der NADA- Therapie?

sehr viel

viel

mafBig

kaum

gar nicht

1

2

3

5

16. Wie wichtig ist es fiir Sie, dass der/die NADA-Therapeut:in nach dem Setzen

der Akupunkturnadeln bzw. Magnetpflaster im Behandlungsraum bleibt?

sehr wichtig

wichtig

maBig

kaum

gar nicht

1

2

3

4

5

17. Wie wichtig ist es fiir Sie, im Anschluss der NADA-Behandlung den NADA-

Tee zu trinken?

sehr wichtig

wichtig

mafig

kaum

gar nicht

1

2

5

18. Wiirden Sie das komplementire NADA-Protokoll weiterempfehlen?

ja

nein
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4 Methodik

Im Kapitel 4.1 wird die Stichprobe niher beschrieben. Es werden die Teilnehmer:innen
anhand der im Proband:innen-Fragebogen erhobenen soziodemographischen und
spezifischen Merkmale dargestellt. Im Kapitel 4.2 werden die Rekrutierung der
Proband:innen, die Aufkldrung und die Einwilligung zur Studie néher beschrieben. Das
Kapitel 4.3 befasst sich mit den Ein- und Ausschlusskriterien; im Kapitel 4.4 werden die
datenschutzrechtlichen Richtlinien beschrieben und das Kapitel 4.5 stellt die eingesetzten
Erhebungsinstrumente dieser Studie im Einzelnen (Siehe Kapitel 4.5.1; Kapitel 4.5.2 und
Kapitel 4.5.3) dar. Das Kapitel 4.6 beschreibt das Untersuchungsdesign. Im Kapitel 4.7
wird auf die Datenanalyse und die statistischen Auswertungsverfahren eingegangen. Die
darauffolgenden Kapiteln 4.7.1 und 4.7.2 gehen auf die angewendeten parametrischen
und parameterfreien Verfahren ein. Die Uberpriifung der Voraussetzungen zur
Berechnung der Verfahren und deren Ergebnisse werden im Kapitel 4.7.3 dargestellt. Das
Kapitel 4.7.4 beschreibt die Ergebnisse der Reliabilititsanalyse, fiir die in dieser

Erhebung eingesetzten Erhebungsinstrumente.

4.1 Stichprobe - soziodemographische und spezifische Beschreibung

Fiir soziodemographische Einfliisse wurde das Geschlecht, das Alter und die Diagnose
der Proband:innen erfasst. Von den insgesamt 55 Proband:innen, die zum Messzeitpunkt
(T1) die ausgeteilten Fragebdgen retournierten, schlossen 46 Proband:innen die NADA-
Therapie-Interventionen (von mindestens acht mal oder mehr) mindestens einmal
wochentlich stattfindenden NADA-Therapie-Gruppen bis Dezember 2022 erfolgreich ab
und es lagen insgesamt 46 komplette Datensdtze der Erhebungsinstrumente vor. In die
deskriptivstatistische Auswertung der Vergleichsstudie werden somit insgesamt 46
Personen (N= 46) einbezogen. Die Griinde der Dropouts bzw. Lost to follow-up lassen
sich bei manchen Proband:innen durch das Antreten sozialpsychiatrischer
Rehabilitationen, Umzug der/des Proband:in in ein anderes Bundesland und das Auftreten

von Nebenwirkungen (Kopfschmerzen) und vorzeitigem Austritt erkliren.

In der Verteilung der Geschlechter zeigt sich ein deutlicher Trend in der
Inanspruchnahme komplementérer Therapieverfahren: 76% Frauen und 24% Minner

(Siehe Abbildung 13). Keiner der Proband:innen gab an, divers geschlechtlich zu sein.
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Der grofite Anteil der untersuchten Proband:innen mit 33% sind 45 bis 54 Jahre, gefolgt
von der Kategorie 55 bis 64 Jahre (28%) alt (Siehe Abbildung 14).

Die Neurotische Storung (F40-F48) ist mit einem Anteil von 52% die am héufigsten
gestellte Diagnose, gefolgt von den Affektiven Storungen (F30-F39) mit 44% und einem
4% Anteil, der an einer psychischen und Verhaltensstorung durch psychotrope
Substanzen (F10-F19), leidet. Bei den Proband:innen die an mehreren psychischen
Storungen sowie zusdtzlichen Nebendiagnosen (Mehrfach-Diagnosen) wie
beispielsweise Schlafstorungen leiden, wurde in dieser Arbeit nur die Hauptdiagnose

beriicksichtigt, um den Einfluss dieser besser iiberpriifen zu kénnen.

Geschlecht

W wsiblich
W mannlich

Abbildung 13: NADA-Studie: Geschlechtsverteilung

37% der Befragten haben sowohl an den NADA-Ohrakupunktur- als auch
Ohrakupressur-Gruppen teilgenommen. 61% geben hiervon an, dass sie keinen
Unterschied zwischen den beiden Interventionen wahrnehmen, 48% davon angeben, dass
sie die NADA-Ohrakupressur bevorzugen, 22% bevorzugen keine der beiden Methoden

iehe ildung . Insgesamt nehmen o von den befragten Personen ein
Siehe Abbild 15). I h 54% den bef P I
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zusitzliches Angebot des PSD Burgenland, wie beispielsweise eine fachérztlich-
psychiatrische, eine klinisch-psychologische Behandlung, eine sozialarbeiterische
Betreuung in Anspruch. 46% der befragten Personen nehmen an keinem zusétzlichem

Behandlungs- und Therapieangebot der PSD Burgenland teil.
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20

18-24 Talre 25-34 Tahre 35-44 Tahre 45-54 Tahre 55-64 Tahre 65-74 Tahre
Alter in Jalwen

Abbildung 14: NADA-Studie: Alter in Jahren

Es geben 61% der befragten Personen an, eine psychopharmakologische Medikation
einzunehmen, 39% keine Psychopharmaka einnehmen. Die befragten Personen geben mit
76% an, dass sie mit dem komplementiren NADA-Protokoll sehr zufrieden sind, 22%
sind zufrieden und 2% geben an, dass sie nur miBig zufrieden sind. Nach Beendigung der
mindestens achtmal oder mehrmals wochentlichen durchgefiihrten NADA-Therapie-
Interventionen, geben 56% an sehr viel, 33% viel und 11% méaBig vom komplementéren

NADA-Protokoll profitiert zu haben.
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Bevorzugung einer der beiden Behandlungsmethoden

[ Bt
.Ja-Akupunkhu
Wie- Akupressur

Abbildung 15: Ohrakupunktur versus Ohrakupressur

Fragen nach der subjektiv empfundenen Verdnderung des Stressempfindens (vor und
nach der NADA-Therapie-Intervention), geben 87% im Vergleich zu 23% der befragten
Personen an, eine wesentliche Verdnderung des Stressempfindens wahrgenommen zu
haben (Siehe Abbildung 16). Die korperliche Anspannung hat sich vor und unmittelbar
nach der NADA-Therapie bei 89% im Vergleich zu 11% deutlich reduziert (Siehe
Abbildung 17).

Subjektive Verinderung des Stressempfindens

Abbildung 16: Verdnderung des Stressempfindens

59% der Befragten an, dass sie sehr viel, 32% viel und 9% méBig von komplementéren
Behandlungsansédtzen in der sozialpsychiatrischen Behandlung halten und diesen
gegentiber zuversichtlich gestimmt sind. Eine subjektiv empfundene Verbesserung des

Schlafverhaltens wird mit 59% angegeben. Fiir 72% der Befragten spielt
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dieselbe/derselbe behandelnde NADA-Therapeutin eine wesentliche Rolle (Siehe
Abbildung 18).

Subjektive Verinderung der kirperlichen Anspannung

Mija
Mrein

5
10,57%)

Abbildung 17: Verdnderung der kérperlichen Anspannung

Zudem ist die Anwesenheit der/des NADA-Therapeut:in im Gruppenraum wichtig (Siehe
Abbildung 19). Das non-verbale Gruppensetting und das gemeinsame Schweigen wird

mit 65% einer sehr groflen, mit 20% eine groBen, mit 9% eine méBigen, mit 2% kaum

einer und mit 4% gar keiner Rolle zugesprochen.

50

Prozent

selr grofie groffe mafige

kawm gar keine

Rolle der/des NADA Therapeut:in in Abstufung

Abbildung 18: NADA-Studie: Rolle der/des NADA-Therapeut:in
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28% gaben an, dass sie wihrend des non-verbalen Gruppensettings und dem
gemeinsamen Sitzen achtsam mit sich waren und korperlich viel verspiirten. 41% der
Befragten verspiirten korperlich viel, 9% gaben an, kaum etwas korperlich

wahrgenommen zu haben.

40

selr wichtig wichhg mélig keaum gar mcht
Rolle der/des NADA Therapeut:in im Raum

Abbildung 19: NADA-Studie: Anwesenheit NADA-Therapeut:in im Gruppenraum

Das Behandlungsende des standardisierten, komplementidren NADA-Protokolls und der
damit verbundene Genuss des NADA-Tees, wurde als sehr wichtiger Faktor angegeben
(Siehe Abbildung 20).

Wsehr wichtig
Wwichtig
Wmibige
Bkaum

W car nicht

Abbildung 20: NADA-Studie: Rolle des NADA-Tees
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4.2 Rekrutierung der Proband:innen, Aufkldrung und Einwilligung

Interessierte Proband:innen wurden von der/den jeweiligen NADA-Therapeut:innen der
Beratungs- und Behandlungsstandorte bzw. des Sozialpsychiatrischen Ambulatoriums
vor Einschluss in die Studie ausfiihrlich tiber den Pra-Post-Test-Designstudienablauf und
die Studienziele aufgeklért. Die Rekrutierung der Proband:innen fiir die NADA-Studie
fand im Zeitraum von August 2022 bis einschlieflich 07.11.2022 statt. Innerhalb dieses
definierten Untersuchungszeitraumes wurden alle weiblichen, méannlichen und/oder
divers geschlechtlichen Patient:innen, diagnoseunspezifisch, im Alter von 18 bis 75
Jahren, die freiwillig am wdchentlich mindestens einmal stattfindenden komplementéren
NADA-Protokoll-Gruppensetting teilnehmen wollten, in die Studie aufgenommen. Alle
Proband:innen erhielten vor/bei Aufnahme ein allgemeines Informationsgesprach durch
die/den NADA-Therapeut:in und ein Informationsblatt (Anhang A) iiber das
komplementdre NADA-Protokoll und konnten etwaige offene Fragen zum
Behandlungsprocedere stellen. Die Proband:innen entschieden sich freiwillig zur
Teilnahme und unterschrieben die allgemeine Einverstdndniserkldrung (Anhang B) vor
Beginn der NADA-Therapie und willigten somit zur Studienteilnahme zu (Anhang C) .
Die Teilnahme an der Studie konnte zu jedem Zeitpunkt ohne Angaben von Griinden
widerrufen werden. Grundsétzlich fanden die NADA-Therapie-Interventionen im

Gruppensetting und in einem Ausnahmefall im Einzelsetting statt.

4.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Proband:innen der NADA-Untersuchungsstudie mussten eine
Einwilligungserkldrung unterschreiben (Siehe Anhang C). Als Ausschlusskriterien galten
akut psychotisch-wahnhafte Storungsbilder, akute Eigen- und/oder
Fremdgetihrdungstendenzen (Suizidalitit), schwere psychiatrische Erkrankungen mit
deutlicher Stérung der kognitiven Fahigkeiten und akute Riickfdlle von

Substanzabhingigkeiten.

4.4 Datenschutz

Aus Datenschutzgriinden wurde jeder/m einzelner/n Teilnehmer:in, welche/r in die

Studie mitaufgenommen wurde, eine spezielle Codierung aus Buchstaben und Ziffern
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zugeordnet, unter der die erhobenen Daten abgespeichert wurden. Die Auswertung
erfolgte mittels computergestiitzten Auswertungsprogramm und in Papier-Bleistift-Form
(Siehe Kapitel 4.5). Bei einer Veroffentlichung der Ergebnisse dieser Arbeit erfolgt diese
in verschliisselter Form ohne Preisgabe der relevanten soziodemographischen Daten, wie
Name, Alter, Diagnose, etc. durch das Bilden von Kategorie-Klassifikationen, die
keinerlei Riickschliisse auf die/den einzelnen Teilnehmer:in ziehen lassen. Der Zugang
zu diesen Daten ist ausschlielich auf die Autorin der Diplomarbeit beschrankt, wobei
alle datenschutzrechtlich relevanten Angelegenheiten vorab mit dem dafiir zustdndigen
Datenschutzbeauftragten der Firma Xtention, der Geschiftsfithrung der SDB und den
cheférztlichen Leitungen besprochen wurden und das Einverstandnis zur Durchfiihrung
gegeben wurde. Als soziale und medizinische Gesundheitseinrichtung ist der
Psychosoziale Dienst Burgenland zum Datenschutz und zur Schweigepflicht
(Arztegesetz, Psychologengesetz) verpflichtet. Die erhobenen Studiendaten werden von

der Autorin der Diplomarbeit 10 Jahre archiviert.

4.5 Erhebungsinstrumente

In diesem Kapitel werden die verwendeten Messinstrumente dargestellt. Zur Erhebung
der korperlichen und psychischen Belastungen, deren Gesamtindexe und spezifischen
Subskalen der Symptom-Checkliste (SCL-90®) (Siehe Kapitel 4.5.1) wurde das
computergestiitzte Darbietungs- und Auswertungsprogramm Hogrefe

(https://www.hogrefe-online.com/HTSEnvironment/main)  via Datenschnelleingabe

eingesetzt, da die Auswertung per Hand eine Fehlerquelle darstellt, die nicht unterschétzt
werden sollte (Weise, 1994). Als Standard ist die revidierte Form der Symptom-
Checklist-90®-S zum Einsatz gekommen. Zur Ermittlung der subjektiven Wahrnehmung
des Stressniveaus bzw. des Stressempfindens ist die Perceived-Stress-Scale (PSS-10)
(Siehe Kapitel 4.5.2) und zur Erfassung des Ausmales der Affektivitidt (depressive
Symptomauspriagung) die Allgemeine Depressionsskala (Siehe Kapitel 4.5.3) in
Langform (ADS-L) zum Einsatz gekommen. Hierbei sind Papier-Bleistift-Tests, bei
denen die Fragen auf Papier vorgegeben werden und die Bearbeitung mit (Blei-)Stift

erfolgt, vorgelegt und per Hand ausgewertet worden.
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4.5.1 Symptom-Checkliste (SCL-90®)

Zur Erfassung von subjektiv empfundenen Beeintrachtigungen durch korperliche und
psychische Beschwerden (Symptomatologie) wird als klinisch-psychologisches
Verfahren die Symptom-Checkliste (SCL-90®) vorgesetzt (Derogatis, 1977). Die SCL-
90® ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, um Effekte psychotherapeutischer und/ oder
psychopharmakologischer Interventionen zu erfassen (Franke, 2001; 2002; 2014) und
wird mittlerweile in einem breiten Spektrum klinischer Forschung sowohl als Screening,
als auch Outcome-Instrument genutzt (Franke, 2001; 2002; 2014). Es ist eine
mehrdimensionale Auswertung und Messwiederholung mdéglich. Die giiltige Fassung
dieses Selbstbeurteilungsinstrument erfragt in einer flinfstufigen Likert-Skala
(Wertebereich 0-4) in welchem Ausmal die Symptombelastungen auf neun Skalen (Siehe
Tabelle 8) ausgeprigt sind und beriicksichtigt einen Beurteilungszeitraum von sieben
Tagen. Die drei globalen Kennwerte — grundsétzliche psychische Belastung (GSI: global
severity index), Intensitit der Antworten (PSDI: positive symptom distress index), Anzahl
der Symptome mit Belastung (PST: positive symptom total) — zeigen zusammengefasst
das Antwortverhalten iiber alle Items und erlauben eine Aussage liber die Gesamt-

Symptombelastung einer Person.

Tabelle 8: Darstellung der neun Skalen der Symptom-Checklist (SCL-90®-S)

Skala Name Beschreibung
1 Somatisierung Einfache korperliche Belastung bis hin zu
(SOMAT) funktionellen Stoérungen

(Itemanzahl: 12)
(Items: 1, 4, 12, 27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56, 58)
2 Zwanghaftigkeit Leichte Konzentrations- und Arbeitsstorungen bis hin
(ZWANG) zu ausgeprigter Zwanghaftigkeit
(Itemanzahl: 10)
(Items: 3, 9, 10, 28, 38, 45, 46, 51, 55, 65)

3 Unsicherheit im Leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefiihl
Sozialkontakt volliger personlicher Unzulidnglichkeit
(UNSI) (Itemanzahl:9)
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Depressivitit

(DEPR)

Angstlichkeit
(ANGST)

Aggressivitét/
Feindseligkeit
(AGGR)
Phobische Angst

(PHOB)

Paranoides Denken

(PARA)

Psychotizismus

(PSYCH)

Zusatzitems

(Items: 6, 21, 34, 36, 37, 41, 61, 69, 73)

Traurigkeit bis hin zur schweren Depression
(Itemanzahl: 13)

(Items: 5, 14, 15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32, 54, 71, 79)
Korperliche spiirbare Nervositit bis hin zu tiefer Angst
(Itemanzahl: 10)

(Items: 2, 17, 23, 33, 39, 57, 72, 78, 80, 86)
Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker
Aggressivitit mit feindseligen Aspekten

(Itemanzahl: 6)

(Items: 11, 24, 63, 67, 74, 81)

Leichtes Gefiihl von Bedrohung bis hin zur massiven
phobischen Angst

(Itemanzahl: 7)

(Items: 13, 25, 47, 50, 70, 75, 82)

Misstrauen und Minderwertigkeitsgefiihle bis hin zu
starkem paranoidem Denken

(Itemanzahl: 6)

(Items: 8, 18, 43, 68, 76, 83)

Mildes Gefiihl der Isolation und Entfremdung bis hin
zur dramatischen Evidenz psychotischer Episoden
(Itemanzahl: 10)

(Items: 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88, 90)

keine zugeordneten Items zu einer Skala: Fragen nach
schlechtem Appetit, Einschlafschwierigkeiten,
Gedanken an den Tod und ans Sterben, nach dem
Drang, sich zu iiberessen, nach friihem Erwachen am
Morgen, nach unruhigem oder gestortem Schlaf und
nach Schuldgefiihlen

(Itemanzahl: 7)

(Items: 19, 44, 59, 60, 64, 66, 89)
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Global Severity Itemanzahl: 90
Index (GSI) (Items: alle)

In Anbetracht der Giitekriterien wird die Reliabilitdt, anhand der internen Konsistenz
(Cronbach’s Alpha) in den einzelnen Skalen mit den Werten a=. 51 bis o= .83 bzw. a= .61
bis o= .84 (in gesunden Stichproben) und den Werten a= .79 bis a= .89 (in klinischen
Stichproben), als gut bewertet. Die interne Konsistenz fiir den Globalen Kennwert (GSI)
von a= .94 bzw. o= .97 (in gesunden Stichproben) und a= .97 bzw. o= .98 (in klinischen
Stichproben) ist ausnehmend hoch. Die Retest-Reliabilitdt wird mit 7= .69 bis »= .92 (in
der gesunden Stichprobe) und r= .78 bis = .90 (in einer klinischen Stichprobe) als gut
eingestuft. Somit eignet sich die SCL-90® auch fiir Messwiederholungen. Die SCL-90®
verfligt liber eine Normierung nach Geschlecht, Alter und Bildung. Eine Transformation
der Rohwerte in T-Werte ermdglicht Aussagen iiber den Durchschnittsbereich der
Population (Franke, 1995; 2001). Per Definition sind T-Werte zwischen 40 bis 60 im
Normbereich; T-Werte > 60 weisen auf eine deutlich messbare psychische Belastung und
T-Werte > 70 auf eine messbare hohe bis sehr hohe psychische Belastung hin (Franke,
2001; 2002). Die Auswertung per Hand stellt eine nicht zu unterschitzende Fehlerquelle
dar, weshalb diese PC-unterstiitzt vorgenommen werden sollte (Weise, 1994). In dieser
Untersuchung fand die SCL-90®-S des computergestiitzten HOGREFE Testsystems

Anwendung.

4.5.2 Perceived Stress Scale (PSS)

Zur Erfassung der subjektiven Wahrnehmung und Verarbeitung von Stress und
Belastungssituationen im Alltag, die Stress hervorrufen konnen, wurde die Perveived
Stress Scale (PSS) nach Cohen, Kamarck & Mermelstein (1983) eingesetzt. Die
Originalfassung dieses Selbstbeurteilungsinstrument erfragt in einer fiinfstufigen Likert
Skala (Wertebereich 0-4) in welchem Ausmal das Stresslevel im Alltag einer Person, als
,»stressig® bzw. unvorhersehbar, unkontrolliert und tiberfordernd wahrgenommen wurde
und gilt weltweit als niitzliches psychologisches Testinstrument zur Messung bzw.

Quantifizierung der subjektiven Stresswahrnehmung. Laut Autor:innen Cohen et al.
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(1983) ist ,,Stress* ein wesentlicher Bestandteil bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
von psychischen und/ oder physischen Krankheiten. Die PSS erfasst mittels 14 oder 10
Items, wie oft man sich in bestimmten Lebenssituationen gestresst, sich in gewissen
external bedingten Anforderungen des Lebens iiberfordert fiihlt und wie oft man die
Kontrolle iiber Argernisse im Leben behalten hat und beriicksichtigt den
Beurteilungszeitraum der letzten vier Wochen. Durch die Selbsteinschdtzung von
Personen kann das Ausmal} des Stresserlebens objektiviert und beurteilt werden. Die PSS
ist kein diagnostisches Instrument, eignet sich aber fiir klinische Datenerhebungen zum
Thema ,,Stresserleben® bei Personen ab 12 Jahren mit 14 bzw. 10 Fragen (Kechter et al.,
2019; Gonzalez-Ramirez, Rodriguez-Ayan & Hernandez, 2013, Remor, 2006), wobei die
Autor:innen Cohen & Williamson (1988) in einer Vergleichsstudie nachwiesen, dass die
PSS-10 die besten Giitekriterien aufwies. Durch den Einsatz der PSS-10 wird ein Wert
zwischen 0 und 40 Punkten ermittelt. Durch den Einsatz der PSS wird nach Invertierung
der vier inversen Items (4, 5, 7 und 8) ein Summen-Gesamtscore (hohere Werte deuten
auf eine hohere Stressbelastung hin) gebildet. Der Gesamtscore ldsst einen Vergleich des
erlebten Stressempfindens, vor und nach Therapiebeginn, zu, wobei einer Studie der
Autor:innen Costa et al. (2021) zufolge, das Stresslevel in Abhéngigkeit von
verschiedenen Cut-off Werten in vier Kategorien abgebildet werden konnen (Werte
zwischen 0-10 deuten auf unterdurchschnittliche, Werte zwischen 11-14 auf ein
durchschnittliches, Werte zwischen 15-18 auf ein mittelhohes und Werte > 19 auf eine
hohe Stressbelastung hin). In Anbetracht der Giitekriterien der PSS wird die Reliabilitit,
anhand der internen Konsistenz (Cronbach’s Alpha) mit einem Wert von o= .78
angefiihrt, was auf ein valides Testinstrument schlieen lidsst (Cohen & Williamson,
1988). Die deutsche Version der PSS-10 ist ebenso als valide zu bezeichnen (Klein, et

al., 2016; Schneider, Schonfelder, Domke-Wolf & Wessa, 2020).

4.5.3 Allgemeine Depressionsskala (ADS)

Zur Erfassung einer Depressionssymptomatik wurde die Allgemeine Depressionsskala
(ADS) nach Hautzinger und Bailer (1993) eingesetzt. Bei der ADS handelt es sich um die
verbreitetste deutsche Fassung der von Radloff (1977) entwickelten Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D Skala). Dieses

Selbstbeurteilungsinstrument erfragt emotionale, motivationale, kognitive, somatische
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und motorische Symptome, wie das Vorhandensein und die Dauer der Beeintréchtigung
von depressiven Affekten, die korperlichen Beschwerden, negative Denkmuster und
motorische Hemmungen. Die Merkmale einer depressiven Symptomatik bestehen unter
anderem aus Antriebslosigkeit, Erschopfung, Niedergeschlagenheit, Traurigkeit,
Weinen, Hoffnungslosigkeit, Verunsicherung, Angst, Selbstabwertung, Einsamkeit und
sozialem Riickzug. Die Langform der ADS (ADS-L) wird mittels 20 Items erfasst und
erfragt den Beurteilungszeitraum der letzten sieben Tage. Durch den Einsatz der
umfassenden Langform wird nach Invertierung der vier inversen Items (4, 8, 12 und 16)
ein Summenwert zwischen 0 und 60 Punkten ermittelt, wobei insgesamt ein Ergebnis von
Cut-Off-Wert von > 23 Punkte auf eine depressive Storung hinweist. Die Interpretation
des ADS-Summen-Gesamtscores erlaubt eine Aussage iiber eine derzeit bestehende
depressive Symptomatik und die vorhandene Depressionstiefe. Die ADS eignet sich fiir
Personen zwischen 14 und 80 Jahren und kann entweder einzeln oder in Gruppen bei
klinischen sowie nicht-klinischen Stichproben aus dem psychiatrischen und
psychosomatischen Bereich eingesetzt werden. Des Weiteren findet die ADS auch
Einsatz als Screeninginstrument, bei epidemiologischen Untersuchungen, bei der
Eingangs- und Verlaufsdiagnostik, bei der Verdnderungsmessung und bei
Therapieevaluierungen. In Anbetracht der Giitekriterien der ADS-L wird die Reliabilitit,
anhand der internen Konsistenz (Cronbach’s Alpha) in den einzelnen Skalen mit den
Werten o= .89 bis o= .93 (in gesunden und klinischen Stichproben) als gut bewertet. Die
Testhalbierungs-Reliabilitdtswerte (Split-Half-Reliabilitdt) mit Cronbachs a zwischen
den Werten a= .77 bis a= .92. Die Retest-Reliabilitdt (zwei bis acht Wochen) wird mit
r=.51 bis = .67 angegeben. Die inhaltliche Validitét ist durch die Anlehnung an das
Diagnosesystem der ICD-10 gegeben. Korrelationen der ADS mit anderen Verfahren,
wie der Befindlichkeitsskala (Bf-S), der Hamilton Depressionsskala (HAMD) und dem
Beck Depressionsinventar (BDI), erreichen Werte zwischen 7= .72 und r= .94 und weisen

somit auf eine hohe Validitdt hin. (Hauzinger & Bailer, 1993).

4.6 Untersuchungsdesign

Bei der vorliegenden quasiexperimentellen Untersuchungsstudie wurde in einem
klassischen Pri-Post-Test-Design eine Gruppe (eine Stichprobe) hinsichtlich

Signifikanzunterschieden unterschiedlicher Pradiktorvariablen zu zwei Messzeitpunkten
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untersucht. Es wird ein Vergleich zweier Stichprobenmittelwerte zwischen zwei
Messzeitpunkten (T; und T2) hinsichtlich mehrerer metrischer Variablen gezogen. Da es
sich um eine Messwiederholung (zwei Messungen) bei einer Stichprobe handelt, spricht

man von einer abhdngigen (verbundenen) Stichprobe (Bortz & Doring, 2003).

Die Studie wurde im Zeitraum von August bis Ende Dezember 2022 an drei Beratungs-
und  Behandlungsstandorten  (Jennersdorf, Giissing, Oberwart) und dem
Sozialpsychiatrischen Ambulatorium Mattersburg der PSD Burgenland durchgefiihrt.
Die soziodemographische und spezifische Stichprobenbeschreibung erfolgt im Kapitel
5.1. Die Rekrutierung der Proband:innen, die Aufkldrung sowie Einwilligung wird im
Kapitel 5.2 ndher ausgefiihrt. Auf die Ein- und Ausschlusskriterien wird im Kapitel 5.3
eingegangen und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen sind im Kapitel 5.4

beschrieben. Die eingesetzten Fragebogen werden im Kapitel 5.5 angefiihrt.

Bei den Proband:innen wurden zu Beginn der NADA-Therapie (1.Testzeitpunkt; T1) und
mindestens nach achtmal oder mehr infolge von mindestens einmal wochentlich oder
mehr durchgefiihrten NADA-Therapie-Interventionen (2. Testzeitpunkt; T>), mittels
Ohrakupunktur und/ oder Ohrakupressur, insgesamt drei Erhebungsinstrumente
(Fragebogen) eingesetzt, die in den Kapiteln 5.5.1, 5.5.2 und 5.5.3 ausfiihrlicher
beschrieben werden. Alle eingehenden Fragebogen wurden nach dem Ausfiillen auf ihre
Vollstdndigkeit tiberpriift und gegebenenfalls zur Nachtragung an den/die Proband:innen
zuriickgegeben, sodass die Anzahl fehlender Daten in der vorliegenden Studie null
Prozent betrdgt. Zum Einsatz kamen jene Fragebdgen, die sich hinsichtlich ihrer
Giitekriterien zur Verlaufsdiagnostik und ihrer erhobenen Parameter gut eignen und
damit eine bestmogliche Vergleichbarkeit untereinander gewéhrleisten. Zur Bestimmung
des Cronbach’s Alpha (o) der in dieser Masterthesis eingesetzten drei
Erhebungsinstrumente wurde auch die Reliabilitdtsanalyse (Siehe Kapitel 4.7.4) anhand
dieser Stichprobe berechnet. Den Proband:innen wurde zudem am Ende der Behandlung
(mindestens nach acht Wochen oder mehr) ein selbst entworfener Fragebogen vorgelegt
(Siehe Anhang D). Bei diesem Post-Test-Fragebogen handelt es sich naturgemédfl um eine
subjektive Einschédtzung der befragten Proband:innen. Dieser beinhaltete beispielsweise

Fragen nach dem Beitrag der NADA-Therapie (Ohrakupunktur und Ohrakupressur) im
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Rahmen der PSD Burgenland zur Behandlung insgesamt, nach der Wirkung (Profit), nach
der Zufriedenheit, nach der Rolle der/des NADA-Therapeut:in, nach der Rolle des non-
verbalen Gruppensettings, nach dem Glauben (,,Zuversicht*) an Komplementdrmedizin
etc., und ob die Proband:innen das komplementdre NADA-Protokoll im Rahmen der PSD
Burgenland weiter empfehlen wiirden. Zur Erfassung der Priddiktoren wurden u.a.
dichotome (bindre) Variablen (ja/nein) verwendet und die Intensitit nach Likert-Skalen
erhoben. Ebenso hatten die befragten Teilnehmer:innen die Moglichkeit in freien
Textfenstern alles mitzuteilen, was im Fragebogen nicht zur Sprache kam, aber personlich

von Relevanz erschien.

4.7 Datenanalyse und Statistische Auswertungsverfahren

Die Datenanalyse sowie Auswertung wurde mittels SPSS, Version 27 (IBM Corp., 2020)
durchgefiihrt. Die deskriptive Statistik beschreibt die soziodemographischen Merkmale
der hier erhobenen, nicht repriasentativen Stichprobe. Es wurden t-Tests fiir abhingige
Stichproben gerechnet, um mogliche signifikante Unterschiede zwischen zweier
Stichprobenmittelwerte einer Variable, die an derselben Stichprobe zu zwei
verschiedenen Zeitpunkten erhoben werden, zu eruieren. Die p-Werte (2-seitig) < .05
wurden als statistisch signifikant angesehen. Zur Klassifikation und Berechnung der
Effektstirke bei abhdngigen Stichproben geben Bortz & Ddoring (2003, S. 604) sensu
Cohen (1988) einen Uberblick, worin Cohens’ d = 0.20 als kleiner, Cohens’d = 0.50 als
mittlerer und Cohens’d > .80 als groBer Effekt bezeichnet werden. Zur Berechnung der
Effektstirke wurde die Hedges Korrektur (Hedges g) herangezogen, um mogliche kleine
(g = 0.2-0.5), mittlere (g = 0.5-0.8) oder groB3e Effekte (g > 0.8) nachweisen zu kénnen
(Cohen, 1988). Zur Ermittlung von mdglichen signifikanten Unterschieden der
unabhiingigen Variablen auf die abhingigen Variablen unter Konstanthaltung des
Ausgangswert, wurden Varianzanalysen gerechnet. Die Ergebnisse sind im Kapitel 6

angefiihrt.
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4.7.1 Parametrische Verfahren

t-Test fiir abhiingige Stichproben (abhingiger Stichprobentest oder Paarvergleichstest)

Dieses statistische Verfahren dient der Uberpriifung des Unterschiedes zweier
Stichprobenmittelwerte einer Variable, die an derselben Stichprobe zu zwei
verschiedenen Zeitpunkten erhoben werden. Der t-Test berechnet die Differenzen
zwischen den Werten der zwei Variablen. Als Voraussetzungen gelten, dass die
Stichprobe gleicher Grundgesamtheit als metrisches (intervallskaliertes) Skalenniveau

vorliegt und die Normalverteilung der Differenzen (d;) gegeben ist (Bortz & Doring,

2006; Bortz, 2005).

Kovarianzanalyse (Analysis of Covariance - ANCOVA)

Dieses statistische Verfahren kombiniert eine Varianzanalyse mit einer
Regressionsanalyse und untersucht die Wirkung einer (oder mehrerer) unabhiangiger
Variablen auf eine (oder mehrere) abhdngige Variablen (Backhaus, Erichson, Plinke &
Weiber, 2008). Mit Hilfe der Kovarianzanalyse wird aus der abhéngigen Variablen ()
eine Kontrollvariable (x) — die einen sehr wahrscheinlichen Einfluss auf die abhingige
Variable hat — herauspartialisiert (Bortz, 2005) und die Beeinflussung der abhéngigen
Variablen kann somit durch personengebundene Storvariablen auf rechnerischem Wege
kontrolliert werden (Bortz & Doring, 2003; 2006). Als Voraussetzungen gelten, dass die
Kovariate tiber die Gruppen hinweg dhnlich/ homogen ist (nahezu gleiche Varianzen) und
dass die Homogenitédt der Regressionssteigungen (,,Homogenity of regression slopes®)

gegeben ist (Bortz & Doring, 2003; 2006).

Levene-Test fiir Varianzhomogenitit

Beim Levene-Test werden die Varianzen fiir alle abhidngigen Variablen iiber alle
Kombinationen von Faktorstufen der Zwischensubjektfaktoren auf Homogenitét
iberpriift. Dieser stellt einen zuverldssigen Test auf Varianzgleichheit fiir jede abhéngige
Variable dar. Die Homogenitdtsannahme der Varianz ist erfiillt, wenn der p-Wert fiir den

Leven-Test grofler als .05 ist (Bortz & Doring, 2003; 2006).
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4.7.2 Parameterfreie Verfahren
Effektstirke

Die Effektstirke oder Effektgrofie ist ein wichtiges statistisches Mal3, das die relative
GroBe eines Effekts angibt und normiert die Unterschiede zwischen den Gruppen auf die
Streuung der Testwerte (Bortz& Doring, 2003; 2006). Die Berechnung der Effektgrofle
der Kovarianzanalyse erfolgt anhand des in SPSS ausgegebenen 712 (Eta- Quadrat). Der
Schitzer der Effektgrofe in SPSS liefert einen partiellen nz-Wert fiir jeden Effekt und
jede Parameterschitzung (Bortz & Doring, 2003; 2006). Neben den
Signifikanziiberpriifungen in dieser Masterthesis wird Hedges g, als korrigierte
EffektgroBe, angefiihrt, um Aussagen iiber die praktische Relevanz von Unterschieden

treffen zu konnen.
4.7.3 Uberpriifung der Voraussetzung zur Berechnung der statistischen Verfahren

In diesem Kapitel wird auf die Voraussetzungen zur Berechnung eines t-Tests flir eine
abhédngige Stichprobe, sowie auf die Voraussetzungen zur Berechnung von einer
Kovarianzanalyse nédher eingegangen und die Ergebnisse dieser in diesem Kapitel
angefiihrt. Die Ergebnisse der Berechnungen der statistischen Verfahren sind im Kapitel

6 angefiihrt.

(1) Uberpriifung der Voraussetzung zur Berechnung eines t-test fiir eine abhiingige

Stichprobe

Bevor die unabhingigen Variablen (Messinstrumente) in einem Prd-Post-Test-
Untersuchungsdesign hinsichtlich signifikanter Unterschiede mit einem t-Test fiir eine
abhiingige Stichprobe (N=46) berechnet werden konnen, erfolgt vorab die Uberpriifung
des Skalenniveaus, die Testung auf Normalverteilung aller vier Variablen, indem die

Differenzen (d;) dieser gebildet werden und mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Test auf

mogliche Signifikanzen getestet werden.
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* Annahme der Intervallskalierung: Von der Intervallskalierung der Daten kann bei

dem Affektivititstest ADS-L, der PSS und dem Personlichkeitsfragebogen SCL-

90®-S ausgegangen werden. Zur Bildung des Summen-Scores wird ein
ungewichteter additiver Index gebildet; diese Skalierung erfiillt die
messtheoretische Voraussetzung fiir eine Intervallskalierung. Als weitere
Begriindung kann die Reprédsentation gleicher Merkmalsunterschiede der

Aquidistanz bei den Zahlendifferenzen angefiihrt werden (Bortz & Déring, 2006).

=  Annahme der Normalverteilung und Kolmogorov-Smirnov-Test: (K-S-Test):

Auch als ,,Ein-Stichproben-Test* bekannt, wird die Normalitit auf der maximalen
Differenz zwischen der kumulativen Verteilung der Stichprobe und der

kumulativen hypothetischen Verteilung verglichen. In anderen Worten wird

mittels xz-verteilter PriifgroBBe getestet, ob die Beobachtung wahrscheinlich aus
einer Normalverteilung stammt; ein Verteilungstyp mit charakteristischer
Glockenform ist die Normalverteilung und wird bei kleinen Stichproben (N < 30)
mittels K-S-Test iiberpriift (Bortz & Doring, 2006). Durch den zentralen
Grenzwertsatz (N > 30) wird grundlegend die Normalverteilung angenommen

(Lange & Mosler, 2017).

= Testen auf Normalverteilung:

Histogramm

Mittelwert = 746
Std.-Abw. = 8477
N=46

diffADS L

Abbildung 21: Histogramm der Differenzen der Allgemeinen Depressionsskala (ADS)

Das Histogramm der Differenz (Taps L 1 - Taps L 2) ist zwar als nicht lupenrein zu
beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable Anpassung

an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 9).
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Histogramm

Mittelwert = 5,07
Std.-Abw. =4,874
N=46

1000 -5.00 .00 500 1000 1500 20,00

diffPSS

Abbildung 22: Histogramm der Differenzen der Perceived Stress Scale 10 (PSS-10)

Das Histogramm der Differenz (Tpss 1 — Tpss 2) ist zwar als nicht lupenrein zu
beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable Anpassung

an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 9).

Histogramm

Mittelwert = 5,46
Std.-Abw. = 5722
N=4d

-10,00 0o 10,00 20,00 30,00

dffSCL_GSI

Abbildung 23: Histogramm der Differenzen der Symptom-Checklist (SCL-90®-S) —

global severity index (GSI)

Das Histogramm der Differenz (Tscr Gsi 1 — TscL Gsi 2) ist zwar als nicht lupenrein zu
beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable Anpassung

an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 9).
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Histogramm

Mittelwert = 4,83
Std -Abw. = 5,893
N=46

-10,00 00 10,00 20,00

diff SCL_PSDI

Abbildung 24: Histogramm der Differenzen der Symptom-Checklist (SCL-90®-S) —

postive syndrom distress index (PSDI)

Das Histogramm der Differenz (TscL pspi 1 — TscL pspi 2) ist zwar als nicht lupenrein zu
beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable Anpassung

an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 9).

Mittelwert = 5,52
Std. - Abw. = 6,959
N =44

-10,00 00 10,00 20,00 30,00

diff SCL_PST

Abbildung 25: Histogramm der Differenzen der Symptom-Checklist (SCL-90®-S) —

postive syndrom total (PST)

Das Histogramm der Differenz (Tscr pst 1 — TscL psT 2) ist zwar als nicht lupenrein zu
beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable Anpassung

an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 9).
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Tabelle 9: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung fiir die Skalen Allgemeine

Depressionsskala (ADS-L), Perceived Stress Scale-10 (PSS-10), Symptom-Checklist

(SCL-90®-S) und die Gesamtindexe (GSI, PSDI, PST)

Kolmogorov-Smirnov-Test bei einer Stichprobe

diff diff diffSCL  diffSCL  diffSCL

ADS-L PSS GSI PSDI PST

N 46 46 46 46 46
Parameter der Mittelwert 7.46 5.06 5.46 4.83 5.52
Normalverteilung®®  Std.-Abweichung 8.48 4.87 5.72 5.89 6.96
Extremste Absolut 127 121 123 117 .098
Differenzen Positiv 127 121 123 117 .098
Negativ -.106 -.120 -.085 -.098 -.084
Teststatistik 127 121 123 117 .098
Asymp. Sig. (2-seitig)® .062 .087 .080 131 .200°
Monte-Carlo- Sig. .060 .083 .076 107 319
Signifikanz (2-seitig)? 99% Untergrenze  .053 .076 .069 .099 307

Konfidenzintervall

Obergrenze .066 .090 .083 A15 331

a. Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b. Aus den Daten berechnet.
c. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors.

d. Lilliefors-Methode auf der Basis von 10000 Monte-Carlo-Stichproben mit Startwert 334431365.

e. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.
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= Testen auf Normalverteilung der Subskalen der Symptom-Checklist (SCL-90®)

Haufigkeit

diffSOMAT

Abbildung 26: Histogramm der Differenzen der Subskala ,,Somatisierung (SOMAT)*
der Symptom-Checklist (SCL-90®-S)

Das Histogramm der Differenz (TscL somat 1— TscL somar 2) ist zwar als nicht lupenrein
zu beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable

Anpassung an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 10).

Wittelwert = 4,59
Std -Abw. = 9,708
=46

Haufigkeit

00
60,00 40,00 20,00 00 20,00 40,00

diffZWANG

Abbildung 27: Histogramm der Differenzen der Subskala ,,Zwanghaftigkeit (ZWANG)*

der Symptom-Checklist (SCL-90®-S)

Das Histogramm der Differenz (TscL zwanc 1— TscL zwang 2) ist zwar als nicht lupenrein
zu beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable

Anpassung an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 10).
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Haufigkeit

00
-40,00

Mittetwert = 4,20
Std.-Abw. = 8,901
=46

-20,00 oo 20,00 40,00

diffUNSI

Abbildung 28: Histogramm der Differenzen der Subskala ,,Unsicherheit im
Sozialkontakt (UNSI)* der Symptom-Checklist (SCL-90®-S)

Das Histogramm der Differenz (TscrL unst 1— Tscr unsi 2) ist zwar als nicht lupenrein zu

beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable Anpassung

an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 10).

Haufigkeit

Wittelwert = 4,13
Stal -Abw. = 9,38
N=46

60,00

-40,00 20,00 00 20,00 40,00

diff DEPR

Abbildung 29: Histogramm der Differenzen der Subskala ,,Depressivitidt (DEPR)*

der Symptom-Checklist (SCL-90®-S)

Das Histogramm der Differenz (TscL pepr 1 — TscL pepr 2) st zwar als nicht lupenrein zu

beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable Anpassung

an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 10).
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Mittelwert = 4,30
Stel.-Abw. = 11,197
N=16

Haufigkeit

0
-60,00 -40,00 -20,00 00 20,00 40,00

diffANGST
Abbildung 30: Histogramm der Differenzen der Subskala ,,Angstlichkeit (ANGST)*
der Symptom-Checklist (SCL-90®-S)

Das Histogramm der Differenz (TscL ancst 1— TscL angst 2) ist zwar als nicht lupenrein
zu beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable

Anpassung an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 10).

Mittelwert = 224
Std -Abw. = 12969
=45

Haufigkeit

-60,00 -4000 -2000 00 20,00 40,00

diffAGGR

Abbildung 31: Histogramm der Differenzen der Subskala ,,Aggressivitit/ Feindseligkeit
(AGGR)* der Symptom-Checklist (SCL-90®-S)

Das Histogramm der Differenz (TscL acGr 1 — TscL aGrr 2) ist zwar als nicht lupenrein
zu beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable

Anpassung an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 10).
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Haufigkeit

Witelwert = 3 80
Std.-Abw. =9 593
N=46

40,00 -20,00 00 20,00

diffPHOB

Abbildung 32: Histogramm der Differenzen der Subskala ,,Phobische Angst (PHOB)*

der Symptom-Checklist (SCL-90®-S)

Das Histogramm der Differenz (TscL pros 1— TscL pros 2) ist zwar als nicht lupenrein zu

beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable Anpassung

an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 10).

20

Haufigkeit

60,00

Mitelwert = 2,76
Std -Abw . = 9,686
N=45

-40,00 -20,00 00 20,00 40,00

diffPARA

Abbildung 33: Histogramm der Differenzen der Subskala ,,Paranoides Denken

(PARA)* der Symptom-Checklist (SCL-90®-S)

Das Histogramm der Differenz (TscL para 1— TscL para 2) ist zwar als nicht lupenrein zu

beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable Anpassung

an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 10)
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Mittelwert = 1,53
Std.-Abw. = 9,004
N=45

125

100

75

Haufigkeit
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25

00 .

-40,00 -20,00 0o 20,00

diffPSYCH

Abbildung 34: Histogramm der Differenzen der Subskala ,,Psychotizismus (PSYCH)*

der Symptom-Checklist (SCL-90®-S)

Das Histogramm der Differenz (Tscr psych 1 — TscL psych 2) ist zwar als nicht lupenrein
zu beschreiben, der Kolmogorov-Smirnov-Test weist aber noch eine akzeptable

Anpassung an die Normalverteilung auf (Siehe Tabelle 10).

Alle Variablen (Differenzen von T; - T») sind nach Uberpriifung des Kolmogorov-
Smirnov-Tests fast zur Génze signifikant, das heiflt, dass nicht immer -eine
Normalverteilung vorliegt. Durch den zentralen Grenzwertsatz (N >30) wird grundlegend

die Normalverteilung angenommen (Lange & Mosler, 2017).
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Tabelle 10: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung fiir die neun Subskalen der Symptom-Checkliste (SCL-90®-S)

Kolmogorov-Smirnov-Test bei einer Stichprobe

diff diff diff diff diff diff diff diff
SOMAT ZWANG UNSI DEPR ANGST AGGR PHOB PARA
N 46 46 46 46 46 46 46 45
Parameter der Mittelwert (M) 2.76 4.59 4.19 4.13 4.30 2.23 3.80 2,75
Normalverteilung®® Std.-Abweichung (SD) 13.84 9,71 9.90 9.38 11.19 12.97 9.59 9.69
Extremste Differenzen Absolut 204 152 .162 .205 .198 110 172 .166
Positiv 170 102 105 145 101 .097 .100 131
Negativ -204 -152 -.162 -205 -.198 -110 -172 -.166
Teststatistik 204 152 162 205 198 110 172 166
Asymp. Sig. (2-seitig)® <.001 .009 .004 <.001 <.001 200° .002 .003
Monte-Carlo- Sig. .000 010 .005 .000 .000 169 .002 .004
Signifikanz (2-seitig)’ 999 Untergrenze  .000 .008 .003 .000 .000 159 ,001 .002
Konfidenzintervall
Obergrenze  .000 013 .006 .000 .000 179 .002 .006

a. Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.
b. Aus den Daten berechnet.

c. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors.

d. Lilliefors-Methode auf der Basis von 10000 Monte-Carlo-Stichproben mit Startwert 957002199.

e. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.
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(2) Uberpriifung der Voraussetzung zur Berechnung einer Kovarianzanalyse

Unterschiede in den Differenzen zwischen den erhobenen Messzeitpunkten in
Abhidngigkeit der unabhingigen Variablen (feste Faktoren: Geschlecht,
psychopharmakologische Medikamenteneinnahme, Inanspruchnahme zusétzlicher
Therapieleistungen der PSD Burgenland und Diagnosen) unter Konstanthaltung des
Ausgangswertes wurden mittels einer

Kovarianzanalyse (ANCOVA) berechnet. Es erfolgt vorab die Uberpriifung der
homogenen Varianzen der y-Variablen zwischen den Gruppen und die Uberpriifung der

Homogenitét der Steigung der Regressionsgeraden.

Bei der Voraussetzungsiiberpriifung zur Berechnung einer Kovarianzanalyse ergeben die
Ergebnisse  fir alle  untersuchten  unabhingige  Variablen (Geschlecht,
psychopharmakologische Medikamenteneinnahme, Inanspruchnahme zusétzlicher
Therapieleistungen der Psychosozialen Dienste und Diagnosen), dass bis auf eine
untersuchte Variable, alle anderen Variablen homogene Varianzen und eine Homogenitét

der Steigung der Regressionsgeraden aufweisen (Siche Tabelle 11).
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Tabelle 11: Uberpriifung der Voraussetzung zur Berechnung der Kovarianzanalysen (homogene Varianzen und Homogenitit der Steigung der
Regressionsgeraden) der unabhéngigen Variablen Geschlecht, Medikamenteneinnahme, Inanspruchnahme zusitzlicher Therapieleistungen der PSD

Burgenland und Diagnosen

Hypothesennummer AV uv p-Wert p-Wert Homogenitét der

Varianzhomogenitit Steigung der Regressionsgerade

15 diff GSI Geschlecht .259 767
16 diff PSDI Geschlecht .688 908
17 diff PST Geschlecht 032 419
18 diff GSI ~ Medikamenteneinnahme .095 107
19 diff GSI Inanspruchnahme PSD .536 741
20 diff GSI Diagnose 904 827

Hypothesennummer; AV: abhdngige Variablen - Symptom-Checklist (Differenz SCL (GSI): global severity index; Differenz SCL (PSDI): Symptom-
Checklist: positive symptom distress index, Differenz SCL (PST).: Symptom-Checklist: positive symptom total (PST), UV: unabhdngige Variablen
(Geschlecht;, Medikamenteneinnahme, Inanspruchnahme zusdtzlicher Therapieleistungen der Psychosozialen Dienste Burgenland, Diagnosen);
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4.7.4 Reliabilititsanalyse der eingesetzten Messinstrumente

Die verwendeten drei Messinstrumente dieser Studie wurden auf ihre Reliabilitét

analysiert.

(1) Reliabilitdtsanalyse der Symptom-Checklist-90-R (SCL-90®) - Fragebogens:

Die Fragenbogenanalyse fiir die aus insgesamt 90 Items bestehende Symptom-Checklist-
90 (SCL-90®-S) — ,global severity index (GSI)* beruht auf 46 (N) vollstindig
ausgefiillten Fragebogen. Die Reliabilitit ist mit Cronbachs a = .97 sehr gut und spricht
fiir eine akzeptable Messgenauigkeit der Skala (Steiner, 2003).

Werden die einzelnen Subskalen der SCL-90-R betrachtet erhidlt man folgende

Ergebnisse:

= Reliabilititsanalyse Subskala ,.Somatisierung (SOMAT)

Die Reliabilitdt fiir die aus 12 Items bestehende Subskala ,,Somatisierung® ist mit
Cronbachs o = .88 sehr gut und spricht fiir eine akzeptable Messgenauigkeit der Skala
(Steiner, 2003).

= Reliabilititsanalyse Subskala ,.Zwanghaftigkeit (ZWANG)*

Die Reliabilitdt fiir die aus 10 Items bestehende Subskala ,,Zwanghaftigkeit™ ist mit
Cronbachs o = .85 sehr gut und spricht fiir eine akzeptable Messgenauigkeit der Skala
(Steiner, 2003).

= Reliabilitdtsanalyse Subskala ,,Unsicherheit im Sozialkontakt (UNSI)*

Die Reliabilitat fiir die aus 9 Items bestehende Subskala ,,Unsicherheit im
Sozialkontakt* ist mit Cronbachs o = .80 sehr gut und spricht flir eine akzeptable

Messgenauigkeit der Skala (Steiner, 2003).

= Reliabilititsanalyse Subskala ,.Depressivitit (DEPR)“

Die Reliabilitdt fiir die aus 13 Items bestechende Subskala ,,Depressivitit ist mit
Cronbachs o = .89 sehr gut und spricht fiir eine akzeptable Messgenauigkeit der Skala
(Steiner, 2003).
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= Reliabilitétsanalyse Subskala ,,Angstlichkeit (ANGST)
Die Reliabilitit fiir die aus 10 Items bestehende Subskala ,, Angstlichkeit* ist mit

Cronbachs o = .84 sehr gut und spricht fiir eine akzeptable Messgenauigkeit der Skala
(Steiner, 2003).

= Reliabilititsanalyse Subskala ,.Aggressivitit/ Feindseligkeit (AGGR)“

Die Reliabilitit fiir die aus 6 Items bestehende Subskala ,,Aggressivitét/
Feindseligkeit* ist mit Cronbachs a = .74 gut und spricht fiir eine akzeptable
Messgenauigkeit der Skala (Steiner, 2003).

= Reliabilitdtsanalyse Subskala ,,Phobische Angst (PHOB)“
Die Reliabilitit fiir die aus 7 Items bestehende Subskala ,,Phobische Angst* ist mit

Cronbachs o = .81 sehr gut und spricht fiir eine akzeptable Messgenauigkeit der Skala
(Steiner, 2003).

= Reliabilitdtsanalyse Subskala ,.Paranoides Denken (PARA)*

Die Reliabilitdt fiir die aus 6 Items bestehende Subskala ,,Paranoides Denken ist mit
Cronbachs o = .80 sehr gut und spricht fiir eine akzeptable Messgenauigkeit der Skala
(Steiner, 2003).

= Reliabilititsanalyse Subskala ,.,Psychotizismus (PSYCHO)*

Die Reliabilitit fiir die aus 10 Items bestehende Subskala ,,Psychotizismus® ist mit
Cronbachs o = .83 sehr gut und spricht fiir eine akzeptable Messgenauigkeit der Skala
(Steiner, 2003).

= Reliabilititsanalyse Subskala ,.Zusatzitems

Die Reliabilitit fir die aus 7 Items bestehenden ,,Zusatzitems* ist mit Cronbachs o = .71

gut und spricht fiir eine akzeptable Messgenauigkeit der Skala (Steiner, 2003).
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(2) Reliabilitdtsanalyse der Perceived Stress Scale (PSS-10) - Fragebogens:

Die Fragenbogenanalyse flir die aus 10 Items bestehende PSS-10 beruht auf 46 (N)
vollstindig ausgefiillten Fragebogen. Bei 4 von 10 Items handelt es sich um invertierte
Werte (Items 4, 5, 7, 8). Die Reliabilitdt ist mit Cronbachs o = .53 akzeptabel (Steiner,
2003).

(3) Reliabilitdtsanalyse der Allgemeinen Depressionsskala (ADS-L) - Fragebogens:
Die Fragenbogenanalyse fiir die aus 20 Items bestehende ADS-L beruht auf 46 (N)

vollstédndig ausgefiillten Fragebogen. Bei 4 von 20 Items handelt es sich um invertierte
Werte (Items 4, 8, 12, 16). Die Reliabilitét ist mit Cronbachs a = .91 sehr gut und spricht
fiir eine akzeptable Messgenauigkeit der Skala (Steiner, 2003).
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5 Ergebnisdarstellung

Die deskriptiven Ergebnisse sind im Kapitel 4.1 und die Voraussetzungen zur
Berechnung der statistischen Verfahren sind im Kapitel 4.7.3 angefiihrt. Der erste Teil
dieses Kapitels gibt einen Uberblick iiber die interferenzstatitischen Ergebnisse der
Mittelwertsunterschiede, der in dieser Masterthesis eingesetzten Erhebungsinstrumente
(Siehe Kapitel 4.5) und stellt die Ergebnisse in einer Gesamtiibersicht in Tabelle 12
graphisch dar. Der zweite Teil beschreibt die Ergebnisse der Mittelwertsunterschiede der
einzelnen neun Subskalen (Siehe Tabelle 13) des eingesetzten Messinstruments der
Symptom-Checkliste (SCL-90®-S). Das heifit, dass mogliche Unterschiede zwischen
dieser Stichprobe auf Signifikanzen iiberpriift werden. Der dritte Teil bildet die

Ergebnisse der Kovarianzanalysen (Sieche Tabelle 14) ab.

I.  Ergebnisse der Hypothesentests der Erhebungsinstrumente

5.1 Psychopathologie/ Symptomatologie der korperlichen und psychischen Beschwerden
erhoben durch die Symptom-Checkliste (SCL-90®) — ,,geverity syndrom index (GSI)*“

Hypothesentest: Symptomatologie (GSI) der Symptom-Checkliste (SCL-90®)

Hp (1.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des globalen Kennwertes der

psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den

zwei Testzeitpunkten.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 9 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung der
parametrischen Verfahren sind gegeben. Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test fiir abhingige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
des globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S zwischen den
zwel Messzeitpunkten (T — T>) miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede

gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 12 ersichtlich, gibt es zwischen
der Symptombelastung des globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) vor

93



und nach der NADA-Therapie-Intervention einen signifikanten Unterschied (7 (42) = 6.47
mit p = < .001); Mt1= 64.65 (SD= 7.32); Mt>= 59.20 (SD = 5.72)), der einem groBen
Effekt entspricht (Hedges g = 0.93). Der globale Kennwert der psychischen Belastung

(GSI) hat sich verringert und somit wird die Ho verworfen.

5.2 Psychopathologie/ Symptomatologie der korperlichen und psychischen Beschwerden
der Symptom-Checkliste (SCL-90®) — ,,positive symptom distress index (PSDI)*

Hypothesentest: Antwortintensitit (PSDI) der Symptom-Checkliste (SCL-90®)

H1 (2.2): Die Intensitit der Antworten (PSDI) der SCL-90®-S unterscheidet sich

signifikant zwischen den zwei Testzeitpunkten.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 9 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines
parametrischen Verfahrens sind gegeben. Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test fiir abhdngige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
der Intensitit der Antworten (PSDI) der SCL-90®-S zwischen den zwei Messzeitpunkten

(T1— T2) miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 12 ersichtlich, gibt es zwischen
der Intensitit der Antworten (PSDI) vor und nach der NADA-Therapie-Intervention
einen signifikanten Unterschied (¢ (45) = 5.55 mit p = < .001); Mt1= 61.65 (SD= 9.06);
Mt2=56.83 (SD = 9.79)), der einem grofBen Effekt entspricht (Hedges g = 0.80). Die

Antwortintensitét hat sich verringert und somit wird die Ho verworfen.

5.3 Psychopathologie/ Symptomatologie der korperlichen und psychischen Beschwerden
der Symptom-Checkliste (SCL-90®) — , positive symptom total (PST)*

Hypothesentest: Anzahl der belastenden Symptome (PST) der Symptom-Checkliste
(SCL-90®)

H1 (3.2): Die Anzahl der belastenden Symptome (PST) der SCL-90®-S unterscheidet

sich signifikant zwischen den zwei Testzeitpunkten.
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Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 9 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines
parametrischen Verfahrens sind gegeben. Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese

wurde ein t-Test flir abhdngige Stichproben angewandt.

Dabei wurden die Mittelwerte der Anzahl der belastenden Symptome (PST) der SCL-
90®-S zwischen den zwei Messzeitpunkten (Ti — T2) miteinander verglichen und auf

signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 12 ersichtlich, gibt es zwischen
der Anzahl der belastenden Symptome (PST) vor und nach der NADA-Therapie-
Intervention einen signifikanten Unterschied (¢ (45) = 5.38 mit p = < .001); Mt1 = 64.76
(SD="7.97); Mt2=59.24 (SD = 10.19)), der einem mittlerem Effekt entspricht (Hedges g
=0.78). Die Anzahl der belastenden Symptome hat sich verringert und somit wird die Ho

verworfen.

5.4 Stressempfinden — Perceived Stress Scale (PSS-10)

Hypothesentest: Stressempfinden: Perceived Stress Scale (PSS-10)

H1 (4.2): Es gibt einen Unterschied des Stressempfindens vor und nach dem Einsatz des

komplementidren NADA-Protokolls.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 9 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines
parametrischen Verfahrens sind gegeben. Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test fiir abhdngige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
des PSS-10-Gesamtscores zwischen den zwei Messzeitpunkten (T1 — T2) miteinander

verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.
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Tabelle 12: Mittelwertsunterschiede zwischen den zwei Messzeitpunkten der Erhebungsinstrumente der Symptom-Checkliste (SCL-90®-S) der
Gesamtindexe ,.global severity index (GSI), positive symptom distress index (PSDI), positive symptom total (PST)*, der Allgemeinen
Depressionsskala (ADS-L) und der Perceived Stress Scale (PSS-10)

Stichprobe Mittelwert Mittelwert  Std.- Abweichung  Std.- Abweichung T df  p-Wert Eftektstiarke
N) (M1) (Mt2) (SDt1) (SDr12) Hedges Korrektur g
SCL (GSD) 46 64.65 59.20 7.33 9.83 6.46 42 <.001 0.93
SCL (PSDI) 46 61.65 56.83 9.06 9.79 555 42 <.001 0.80
SCL (PST) 46 64.76 59.24 7.97 10.19 538 42 <.001 0.78
ADS-L 46 27.50 20.04 10.80 10.06 596 42 <.001 0.86
PSS-10 46 31.35 26.28 7.63 6.61 7.04 42 <.001 1.02

N: Stichprobe; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; T: t-test; df: degrees-of-freedom (Freiheitsgrade); p: p-Wert (2-seitig); g: Hedges™ g;
SCL (GSI): Symptom-Checklist: global severity index;, SCL (PSDI): Symptom-Checklist: positive symptom distress index; SCL (PST): Symptom-
Checklist: positive symptom total (PST); ADS-L: Allgemeine Depressionsskala; PSS-10: Perceived Stress Scale 10
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Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 12 ersichtlich, gibt es zwischen
des Stressempfindens zwischen den zwei Messzeitpunkten einen signifikanten
Unterschied (¢ (45) = 7.05 mit p = < .001); Mt1=31.35 (SD=7.63); M12=26.28 (SD =
6.62)), der einem groBBen Effekt entspricht (Hedges g = 1.02). Das Stressempfinden hat

sich verringert und somit wird die Ho verworfen.

5.5 Depressionsauspriagung — Allgemeine Depressionsskala (ADS-L)

Hypothesentest: Affektivitiat — Depressionsausprigung: Allgemeine
Depressionsskala (ADS-L)

H1 (5.2): Es gibt einen Unterschied der Depressionsauspragung vor und nach dem

Einsatz des komplementidren NADA-Protokolls.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 9 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines
parametrischen Verfahrens sind gegeben. Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test fiir abhdngige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
der Depressionsauspriagung zwischen den zwei Messzeitpunkten (T1 — T2) miteinander

verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 12 ersichtlich, gibt es zwischen
der Depressionsauspragung zwischen den zwei Messzeitpunkten einen signifikanten
Unterschied (¢ (45) = 5.97 mit p = < 0,001); Mt1=27.50 (SD=10.81); M12=20.04 (SD =
10.06)), der einem groBen Effekt entspricht (Hedges g = 1.02). Die

Depressionsauspragung hat sich verringert und somit wird die Ho verworfen.
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II. Ergebnisse der Hypothesentests der neun Subskalen der Symptom-
Checkliste (SCL-90®)

5.6 Hypothesentest: Subskala der Symptom-Checkliste (SCL-90®) ,,Somatisierung*

Hj1 (6.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes der Somatisierung

(SOMAT) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 10 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines
parametrischen Verfahrens sind zwar nicht gegeben, aber unter Bezugnahme des
zentralen Grenzwerttheorems (N > 30) wird grundlegend die Normalverteilung
angenommen (Lange & Mosler, 2017). Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test fiir abhdngige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
der Subskala ,,Somatisierung* zwischen den zwei Messzeitpunkten (T — T>) miteinander

verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 13 ersichtlich, gibt es zwischen
der Symptombelastung ,,Somatisierung* zwischen den zwei Messzeitpunkten einen
signifikanten Unterschied (¢ (45) =2.27 mit p = < .001); M1 = 60.35 (SD= 13.75); M=
56.37 (SD = 11.34)), der einem kleinen (schwachen) Effekt entspricht (Hedges g = 0.33).
Die Symptombelastung ,,Somatisierung® hat sich minimal verringert und somit wird die

Ho verworfen.
5.7 Hypothesentest: Subskala der Symptom-Checkliste (SCL-90®) ,,Zwanghaftigkeit*

H1 (7.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes der
Zwanghaftigkeit (ZWANG) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den

zwei Testzeitpunkten.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 10 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines

parametrischen Verfahrens sind zwar nicht gegeben, aber unter Bezugnahme des
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zentralen Grenzwerttheorems (N > 30) wird grundlegend die Normalverteilung
angenommen (Lange & Mosler, 2017). Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test fiir abhdngige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
der Subskala ,,Zwanghaftigkeit“ zwischen den zwei Messzeitpunkten (Ti — T»)

miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 13 ersichtlich, gibt es zwischen
der Symptombelastung ,,Zwanghaftigkeit zwischen den zwei Messzeitpunkten einen
signifikanten Unterschied (7 (45) = 3.20 mit p = < .001); Mt1=62.67 (SD=12.79); M=
58.09 (SD = 9.90)), der einem kleinen (schwachen) Effekt entspricht (Hedges g = 0.46).
Die Symptombelastung ,,Zwanghaftigkeit™ hat sich minimal verringert und somit wird

die Ho verworfen.

5.8 Hypothesentest: Subskala der Symptom-Checkliste (SCL-90®) ,,Unsicherheit im
Sozialkontakt*

H1 (8.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Unsicherheit im

Sozialkontakt (UNSI) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 10 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines
parametrischen Verfahrens sind zwar nicht gegeben, aber unter Bezugnahme des
zentralen Grenzwerttheorems (N > 30) wird grundlegend die Normalverteilung
angenommen (Lange & Mosler, 2017). Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test fiir abhdngige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
der Subskala ,,Unsicherheit im Sozialkontakt* zwischen den zwei Messzeitpunkten (T1 —

T2) miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 13 ersichtlich, gibt es zwischen
der Symptombelastung ,,Unsicherheit im Sozialkontakt zwischen den zwei
Messzeitpunkten einen signifikanten Unterschied (¢ (45) = 2.87 mit p = < .001); M1 =
61.26 (SD= 11.58); M1>= 57.07 (SD = 9.63)), der einem kleinen (schwachen) Effekt
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entspricht (Hedges g = 0.42). Die Symptombelastung ,,Unsicherheit im Sozialkontakt*

hat sich minimal verringert und somit wird die Ho verworfen.
5.9 Hypothesentest: Subskala der Symptom-Checkliste (SCL-90®) ,,Depressivitit*

H1 (9.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Depressivitit
(DEPR) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 10 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines
parametrischen Verfahrens sind zwar nicht gegeben, aber unter Bezugnahme des
zentralen Grenzwerttheorems (N > 30) wird grundlegend die Normalverteilung
angenommen (Lange & Mosler, 2017). Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test fiir abhdngige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
der Subskala ,,Depressivitit™ zwischen den zwei Messzeitpunkten (T — T2) miteinander

verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 13 ersichtlich, gibt es zwischen
der Symptombelastung ,,Depressivitit“ zwischen den zwei Messzeitpunkten einen
signifikanten Unterschied (¢ (45) =2.99 mit p =< .001); Mt1=62.80 (SD=11.89); M12=
58.65 (SD =10.07)), der einem kleinen (schwachen) Effekt entspricht (Hedges g = 0.43).
Die Symptombelastung ,,.Depressivitit™ hat sich minimal verringert und somit wird die

Ho verworfen.
5.10 Hypothesentest: Subskala der Symptom-Checkliste (SCL-90®) ,,Angstlichkeit*

H1 (10.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Angstlichkeit
(ANGST) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 10 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines

parametrischen Verfahrens sind zwar nicht gegeben, aber unter Bezugnahme des
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zentralen Grenzwerttheorems (N > 30) wird grundlegend die Normalverteilung
angenommen (Lange & Mosler, 2017). Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test fiir abhdngige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
der Subskala ,,Angstlichkeit” zwischen den zwei Messzeitpunkten (T — T,) miteinander

verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 13 ersichtlich, gibt es zwischen
der Symptombelastung ,,Angstlichkeit“ zwischen den zwei Messzeitpunkten einen
signifikanten Unterschied (¢ (45) = 2.61 mit p = < .001); M1 = 63.85 (SD=11.96); M1>=
59.54 (SD = 9.64)), der einem kleinen (schwachen) Effekt entspricht (Hedges g = 0.38).
Die Symptombelastung ,,Angstlichkeit* hat sich minimal verringert und somit wird die

Ho verworfen.

5.11 Hypothesentest: Subskala der Symptom-Checkliste (SCL-90®) , Aggressivitit/
Feindseligkeit*

Hg (11.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Aggressivitét/
Feindseligkeit (AGGR) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den

zwei Testzeitpunkten.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 10 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines
parametrischen Verfahrens sind gegeben. Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test flir abhéngige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
der Subskala ,,Aggressivitit/ Feindseligkeit zwischen den zwei Messzeitpunkten (T —

T2) miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 13 ersichtlich, gibt es zwischen
der Symptombelastung , Aggressivitit/ Feindseligkeit“ zwischen den zwei
Messzeitpunkten keinen signifikanten Unterschied (¢ (45) = 1.17 mit p = .248; Mr1 =
58.80 (SD= 11.77); Mt2= 56.57 (SD = 10.33)), Die Symptombelastung ,,Aggressivitit/

Feindseligkeit* hat sich nicht verringert und somit wird die Ho beibehalten.
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Tabelle 13: Mittelwertsunterschiede zwischen den zwei Messzeitpunkten des Erhebungsinstruments der Symptom-Checkliste (SCL-90®-S) der
Subskalen: ,,Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit/ Feindseligkeit, Phobische
Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus*

Stichprobe Mittelwert Mittelwert Std.- Abweichung Std.- Abweichung T df  p-Wert Effektstirke
N) (Mr1) (Mr2) (SDT1) (SD12) (2-seitig) Hedges Korrektur g
SCL ,,SOMA* 46 60.35 56.37 13.75 11.34 227 45 <.001 0.33
SCL ,,ZWANG* 46 62.67 58.09 12.79 9.90 320 45 <.001 0.46
SCL ,,UNSI* 46 61.26 57.07 11.58 9.63 2.87 45 <.001 0.42
SCL ,,DEPR* 46 62.80 58.65 11.89 10.07 299 45 <.001 0.43
SCL “ANGST” 46 63.85 59.54 11.96 9.64 2.61 45 <.001 0.38
SCL ,,AGGR* 46 58.80 56.57 11.77 10.33 1.17 45 248 0.17
SCL ,,PHOB” 46 63.04 59.24 12.92 10.59 2,69 45 <.001 0.39
SCL ,,PARA* 46 59.82 56.82 12.98 9.55 191 44 .063 0.28
SCL ,,PSYCH* 46 59.53 58.00 13.31 8.37 1.13 44 264 0.17

N: Stichprobe; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung; T: t-test; df: degrees-of-freedom (Freiheitsgrade); p: p-Wert (2-seitig); g: Hedges" Korrektur g;
SCL-90-R: Subskalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitdit/ Feindseligkeit,
Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus
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5.12 Hypothesentest: Subskala der Symptom-Checkliste (SCL-90®) ,,Phobische Angst*

H1 (12.2): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Phobische Angst
(PHOB) der SCL-90®-S unterscheidet sich signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 10 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines
parametrischen Verfahrens sind zwar nicht gegeben, aber unter Bezugnahme des
zentralen Grenzwerttheorems (N > 30) wird grundlegend die Normalverteilung
angenommen (Lange & Mosler, 2017). Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test fiir abhdngige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
der Subskala ,,Phobische Angst“ zwischen den zwei Messzeitpunkten (T:1 — Tb)

miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 13 ersichtlich, gibt es zwischen
der Symptombelastung ,,Phobische Angst*“ zwischen den zwei Messzeitpunkten einen
signifikanten Unterschied (¢ (45) = 2.69 mit p = < .001); M1 = 63.04 (SD= 12.92); M=
59.24 (SD = 10.59)), der einem kleinen (schwachen) Effekt entspricht (Hedges g = 0.39).
Die Symptombelastung ,,phobische Angst* hat sich minimal verringert und somit wird

die Ho verworfen.

5.13 Hypothesentest: Subskala der Symptom-Checkliste (SCL-90®) ,,Paranoides

Denken*

Ho (13.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Paranoides
Denken (PARA) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 10 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines
parametrischen Verfahrens sind zwar nicht gegeben, aber unter Bezugnahme des
zentralen Grenzwerttheorems (N > 30) wird grundlegend die Normalverteilung

angenommen (Lange & Mosler, 2017). Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
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wurde ein t-Test flir abhéngige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
der Subskala ,,Paranoides Denken* zwischen den zwei Messzeitpunkten (T1 — Tb)

miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 13 ersichtlich, gibt es zwischen
der Symptombelastung ,,Paranoides Denken* zwischen den zwei Messzeitpunkten keinen
signifikanten Unterschied (¢ (44) = 1.91 mit p = .063); M1 = 59.82 (SD= 12.98); M1 =
56.82 (SD = 9.55)), Die Symptombelastung ,,Paranoides Denken* hat sich nicht

verringert und somit wird die Ho beibehalten.

5.14 Hypothesentest: Subskala der Symptom-Checkliste (SCL-90®) ,,Psychotizismus*

Hg (14.1): Die Symptombelastung der Proband:innen des Kennwertes Psychotizismus
(PSYCH) der SCL-90®-S unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den zwei

Testzeitpunkten.

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens sind im
Kapitel 4.7.3 in Tabelle 10 angefiihrt. Die Voraussetzungen zur Anwendung eines
parametrischen Verfahrens sind zwar nicht gegeben, aber unter Bezugnahme des
zentralen Grenzwerttheorems (N > 30) wird grundlegend die Normalverteilung
angenommen (Lange & Mosler, 2017). Zur Uberpriifung der Unterschiedshypothese
wurde ein t-Test flir abhéingige Stichproben angewandt. Dabei wurden die Mittelwerte
der Subskala ,,Psychotizismus®“ zwischen den zwei Messzeitpunkten (T — Tb)

miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 13 ersichtlich, gibt es zwischen
der Symptombelastung ,,Psychotizismus* zwischen den zwei Messzeitpunkten keinen
signifikanten Unterschied (¢ (44) = 1.13 mit p = .264); M1 = 59.53 (SD= 13.31); Mn> =
58.00 (SD = 8.37)), Die Symptombelastung ,,Psychotizismus* hat sich nicht verringert

und somit wird die Ho beibehalten.

104



III.  Ergebnisse der Hypothesentests der Kovarianzanalysen

Die Priifung der Voraussetzungen zur Ermittlung des statistischen Verfahrens der
Kovarianzanalyse sind im Kapitel 4.7.3 in Tabelle 11 angefiihrt. Die Voraussetzungen

zur Anwendung eines parametrischen Verfahrens sind gegeben.

5.15 Hypothesentest: Geschlecht und Psychopathologie/ Symptomatologie der
korperlichen und psychischen Beschwerden der Symptom-Checkliste (SCL-90®) —
ngeverity syndrom index (GSI)*

Hg (15.1): Es besteht kein Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Verdnderung der

Symptombelastung des globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-

90®-S zwischen den zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

Zur Uberpriifung ob ein Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der
Verdnderung der Gesamt-Symptombelastung (GSI) zwischen dem ersten (vor
Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen) unter
Konstanthaltung des Ausgangswertes besteht, wurde eine Kovarianzanalyse (ANCOVA)

angewandt.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 14 ersichtlich, gibt es keinen
Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Verdnderung der Symptombelastung des
globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S (F (1; 43) = 0.67,
p = .417, partielles ;72= .02) zwischen den zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung

des Ausgangswertes. Daher wird die Ho beibehalten und die H; verworfen.

5.16 Hypothesentest: Geschlecht und Intensitdt der Antworten der Symptom-Checkliste
(SCL-90®) — , positive symptom distress index (PSDI)*

Hg (16.1): Es besteht kein Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Verdanderung der

Antwortintensitdt des globalen Kennwertes (positive symptom distress index: PSDI) der
SCL-90®-S zwischen den zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des

Ausgangswertes.
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Zur Uberpriifung ob ein Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Verinderung der
Intensitdt der Antworten (PSDI) zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn) und dem
letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen) unter Konstanthaltung des

Ausgangswertes besteht, wurde eine Kovarianzanalyse (ANCOVA) angewandt.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 14 ersichtlich, gibt es keinen
Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Verdnderung der Antwortintensitit (PSDI) der
SCL-90®-S (F (1; 43) = 0.64, p = .428, partielles 7722 .02) zwischen den zwei
Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes. Daher wird die Ho

beibehalten und die H; verworfen.

5.17 Hypothesentest: Geschlecht und Anzahl der belastenden Symptome

Hg (17.1): Es besteht kein Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Verdnderung der
Symptombelastung des globalen Kennwertes der belastenden Symptome (positive
symptom total: PST) der SCL-90®-S zwischen den zwei Testzeitpunkten unter

Konstanthaltung des Ausgangswertes.

Zur Uberpriifung ob ein Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Verinderung der Anzahl
der belastenden Symptome (PST) zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn) und dem
letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen) unter Konstanthaltung des

Ausgangswertes besteht, wurde eine Kovarianzanalyse (ANCOVA) angewandt.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 14 ersichtlich, gibt es keinen
Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Verdnderung der Anzahl der belastenden
Symptome (PST) der SCL-90®-S (F (1; 43) =0.27, p = .604, partielles ;72= .01) zwischen
den zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes. Daher wird die Ho

beibehalten und die H; verworfen.

5.18 Hypothesentest: Medikamenteneinnahme und Psychopathologie/ Symptomatologie
der korperlichen und psychischen Beschwerden der Symptom-Checkliste (SCL-90®) —
»geverity syndrom index (GSI)*
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Hqo (18.1): Es besteht kein Unterschied hinsichtlich der psychopharmakologischen

Medikamenteneinnahme und hinsichtlich der Verdnderung der Symptombelastung des
globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S zwischen den

zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

Zur Uberpriifung ob ein Unterschied zwischen der psychopharmakologischen
Medikamenteneinnahme hinsichtlich der Verdnderung der Gesamt-Symptombelastung
(GSI) zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach
mindestens acht Wochen) unter Konstanthaltung des Ausgangswertes besteht, wurde eine

Kovarianzanalyse (ANCOVA) angewandt.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 14 ersichtlich, gibt es keinen
Unterschied in Bezug auf die psychopharmakologische Medikamenteneinnahme
hinsichtlich der Verdnderung der Symptombelastung des globalen Kennwertes der
psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S (F (1; 43) = 0.83, p = .367, partielles 7122
.02) zwischen den zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

Daher wird die Hp beibehalten und die H; verworfen.

5.19 Hypothesentest: Inanspruchnahme zusétzliches Angebot der PSD Burgenland und
Psychopathologie/ Symptomatologie der korperlichen und psychischen Beschwerden der
Symptom-Checkliste (SCL-90®) — ,,geverity syndrom index (GSI)*

Hg (19.1): Es besteht kein Unterschied hinsichtlich der Inanspruchnahme zusitzlicher
Dienste der PSD Burgenland hinsichtlich der Verdnderung der Symptombelastung des
globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S zwischen den

zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

Zur Uberpriifung ob ein Unterschied zwischen der Inanspruchnahme zusitzlicher Dienste
der PSD Burgenland hinsichtlich der Verdnderung der Gesamt-Symptombelastung (GSI)
zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach
mindestens acht Wochen) unter Konstanthaltung des Ausgangswertes besteht, wurde eine

Kovarianzanalyse (ANCOVA) angewandt.
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Tabelle 14: Ergebnisse der Kovarianzanalysen zum Vergleich der Verdnderung in den Skalen der Symptom-Checkliste (SCL-90®): der Gesamtindexe
»global severity index (GSI), positive symptom distress index (PSDI), positive symptom total (PST)“ in Abhédngigkeit von Geschlecht,
Medikamenteneinnahme, Inanspruchnahme zuséitzlicher PSD-Leistungen und Diagnosen unter Konstanthaltung der jeweiligen Ausgangswerte

Hypothesennummer AV uv F df  p-Wert  Effektstirke

partielles 712

15 diff GSI Geschlecht 0.67 1:;43 417 02
16 diff PSDI Geschlecht 0.64 1;43 428 02
17 diff PST Geschlecht 027 1;43 .604 01
18 diff GSI  Medikamenteneinnahme  0.83  1;43 367 02
19 diff GSI  Inanspruchnahme PSD 0.12 1;43 732 00
20 diff GSI Diagnose 0.18 1:41 .676 00

AV: abhdngige Variablen - Symptom-Checklist (Differenz SCL (GSI): global severity index; Differenz SCL (PSDI): Symptom-Checklist: positive
symptom distress index; Differenz SCL (PST): Symptom-Checklist: positive symptom total (PST); UV: unabhdngige Variablen (Geschlecht;
Medikamenteneinnahme; Inanspruchnahme zusdtzlicher Therapieleistungen der Psychosozialen Dienste Burgenland, Diagnosen); F: F-Test;

df: degrees-of-freedom (Freiheitsgrade); p-Wert; Effektstirke: partielles Eta-Quadrat: 712
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Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 14 ersichtlich, gibt es keinen
Unterschied zwischen der Inanspruchnahme zusitzlicher Leistungen der PSD
Burgenland hinsichtlich der Verinderung der Symptombelastung des globalen
Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-90®-S (F (1;43)=0.12, p=.732,
partielles 772= .00) zwischen den zwei Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des

Ausgangswertes. Daher wird die Ho beibehalten und die H; verworfen.

5.20 Hypothesentest: Diagnose und Psychopathologie/ Symptomatologie der
korperlichen und psychischen Beschwerden der Symptom-Checkliste (SCL-90®) —
ngeverity syndrom index (GSI)*

Hg (20.1): Es besteht kein Unterschied hinsichtlich der Diagnose hinsichtlich der
Verdnderung der Symptombelastung des globalen Kennwertes der psychischen
Belastung (geverity syndrom index: GSI) der SCL-90®-S zwischen den zwei

Testzeitpunkten unter Konstanthaltung des Ausgangswertes.

Zur Uberpriifung ob ein Unterschied zwischen der Diagnose hinsichtlich der
Verdanderung der Gesamt-Symptombelastung (GSI) zwischen dem ersten (vor
Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen) unter
Konstanthaltung des Ausgangswertes besteht, wurde eine Kovarianzanalyse (ANCOVA)

angewandt.

Ergebnis der Hypothesentestung: Wie aus der Tabelle 14 ersichtlich, gibt es keinen
Unterschied zwischen den Diagnosen hinsichtlich der Verdnderung der
Symptombelastung des globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-
90®-S (F (1;41) =0.18, p = .676, partielles 772= .00) zwischen den zwei Testzeitpunkten
unter Konstanthaltung des Ausgangswertes. Daher wird die Ho beibehalten und die H;

verworfen.
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6 Zusammenfassung der Ergebnisse

In diesem Kapitel wird auf die inferenzstatistischen Ergebnisse (Siehe Kapitel 5; Tabelle
12; Tabelle 13 und Tabelle 14) und die deskriptiven Ergebnisse der explorativen
Fragestellungen (Siehe Kapitel 3.1) und auf die Freitexte (Siehe Anhang E) dieser
NADA-Untersuchungsstudie eingegangen.

Die PSD Burgenland (Jennersdorf, Giissing, Oberwart und das Sozialpsychiatrische
Ambulatorium Mattersburg) verzeichnen seit 2017 bis 2022 bei Inanspruchnahme
einzelner und/oder mehrerer multimodaler sozialpsychiatrischer Behandlungs- und
Therapieangebote der PSD Burgenland insgesamt einen Geschlechtertrend zugunsten des
weiblichen Geschlechts (Siehe Abbildung 35). Betrachtet man explizit die Verteilung der
Geschlechteranteile hinsichtlich des angebotenen standardisierten komplementéren
NADA-Protokolls im Rahmen dieser Studie, kann die Tendenz zum weiblichen Anteil
mit 76% durchaus bestétigt werden (Siehe Kapitel 4.1; Abbildung 13). Hinsichtlich der
Verdanderung der Symptombelastung des globalen Kennwertes der psychischen
Belastung (GSI), gemessen mithilfe der Symptom-Checkliste (SCL-90®), unter
Konstanthaltung des Ausgangswertes, wurde im Rahmen der Studie kein
Geschlechterunterschied nachgewiesen. Die korperlichen und psychischen Beschwerden
(geverity syndrom index: GSI: p = < .001) haben sich bei beiden Geschlechtern zwischen
den zwei Messzeitpunkten (T1— T>) mit einem starken Effekt signifikant verbessert (Siehe

Kapitel 5.1).

Verteilung der Geschlechter im Zeitraum von 2017 bis 2022

PSD Jennersdorf .

Sozialpsychiatrisches Ambulatorium

Mattersburg [E—
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w weiblich mmaéannlich

Abbildung 35: PSD-Geschlechtsunterschiede-GESAMT im Zeitraum von 2017 bis 2022
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Die Verdnderung in der Symptombelastung des globalen Kennwerts der psychischen
Belastung (GSI), zeigte sich unter Konstanthaltung des Ausgangswertes (Siche Kapitel
5.20) auch unabhingig von den Diagnosestellungen. Die Ergebnisse zwischen den zwei
Testzeitpunkten weisen geschlechtsunabhingig sowohl auf eine Reduktion der
Antwortintensititen (positive symptom distress index: PSDI: p =< .001) mit einem gro3en
Effekt, als auch auf eine Reduktion der Anzahl der belastenden Symptome (positive
symptom total: PST: p = < .001) mit einem mittleren Effekt hin (Siehe Kapitel 5.2 und
Kapitel 5.3). Keine Effekte konnten zwischen den Testzeitpunkten hinsichtlich der
Symptombelastung des globalen Kennwertes der psychischen Belastung (GSI) der SCL-
90® unter Konstanthaltung des Ausgangswertes, unabhidngig von einer begleitenden
psychopharmakologischen Therapie sowie auch unabhingig von einer Inanspruchnahme
zusétzlicher Leistungs- bzw. Therapieangeboten des PSD Burgenlands (Siehe Kapitel
5.18 und Kapitel 5.19) gefunden werden. Bei den Vorher-nachher-Vergleichen zeigten
sich signifikante Verbesserungen mit kleinen (schwachen) Effekten von insgesamt sechs
Subskalen der Symptom-Checkliste (SCL-90®): ,Somatisierung (SOMAT),
Zwanghaftigkeit (ZWANG), Unsicherheit im Sozialkontakt (UNSI), Depressivitit
(DEPR), Angstlichkeit (ANGST) und phobische Angst (PHOB)* (Siehe Kapitel 5;
Tabelle 13). Das Stressempfinden, bzw. die subjektive Wahrnehmung und Verarbeitung
von Stress und Belastungssituationen im Alltag, erfasst durch die Perceived Stress Scale
(PSS-10: p = < .001), ergab eine signifikante Verbesserung mit einem groBen (starkem)
Effekt zwischen dem ersten (T1) und dem zweiten Messzeitpunkt (T2) (Siehe Kapitel 5.4).
In der Selbstbeurteilung der depressiven Symptomatik und dem Grad der Auspriagung,
die mithilfe der Allgemeinen Depressionsskala (ADS-L: p = <.001) erfasst wurde, zeigte
sich eine weitere signifikante Verbesserung mit einem grofen Effekt (Sieche Kapitel 5.5)
des Gesamt-Scores zwischen den beiden Messzeitpunkten (T1— T»), welche sich mit einer
Verbesserung der Testergebnisse der Subskala ,,Depressivitit® (Siehe Kapitel 5.9) der
SCL-90® deckt.

Die explorativen Fragestellungen (Siehe Kapitel 3.1) und die Moglichkeit in Freitexten
eigene Gedanken, Wiinsche, Anregungen, etc. zum ,,Thema des komplementdren NADA-

Protokolls* mitzuteilen, ergaben folgende Aussagen.

111



Insgesamt geben 59% der Befragten an, dass sie sehr viel, 32% viel und 9% maiBig, von
komplementidrmedizinischen Behandlungsmethoden in der Sozialpsychiatrie halten und
sie diesen gegeniiber mit Zuversicht entgegenblicken. Sdtze, wie beispielsweise ,,diese
Methoden haben sich in anderen Léndern {iber eine lange Zeit bewéhrt“, ,,wir Menschen
sollten ganzheitlicher gesehen werden®, ,,man kann nicht so grofle Probleme auch ohne
Chemie bewiltigen und oft ist das Zusammenspiel eine Losung*, die in Freitextfenstern
standen, erlauben einen personlichen Einblick in die Haltung unserer Patient:innen (Siche

Abbildung 37). Dies kann in der Behandlung eine entscheidende Rolle spielen.

87% der befragten Personen gaben an, dass sich das subjektiv empfundene
Stressempfinden (Siehe Kapitel: 4.1; Abbildung 16) und die subjektiv empfundene
korperliche Anspannung (Siehe Kapitel: 4.1; Abbildung 17), unmittelbar nach der
NADA-Therapie, wesentlich verdandert haben. Diese Ergebnisse decken sich mit dem
Ergebnissen der signifikanten Verbesserung des subjektiven Stressempfindens, gemessen
anhand der Perceived Stress Scale (PSS-10) (Siehe Kapitel 5.4) und der signifikanten
Verbesserung der korperlichen und psychischen Beschwerden gemessen anhand der
Symptom-Checkliste (SCL-90®) des globalen Kennwertes (geverity syndrom index:
GSI) (Siehe Kapitel 5.1). Um die individuelle Bedeutsamkeit des komplementéren
NADA-Protokolls widerzuspiegeln sei folgendes Zitat aus dem Freitextfenster
anzufiihren: ,,Wenn man im inneren ,,aufgewiihlt* ist, kann man dadurch seinen inneren
Frieden wieder finden.“ Zudem zeigte sich bei 59% der Probanden eine subjektiv
empfundene Verbesserung von Nebendiagnosen, wie die Storung des zirkadianen

Rhythmuses (Schlafstérung; Siehe Abbildung 36).

Subjektive Verinderung des Schlafverhaltens

Abbildung 36: NADA-Studie: Subjektive Verdnderung des Schlafverhaltens
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61% der Befragten verspiiren keinen Unterschied zwischen den beiden NADA-Therapie-
Behandlungsmethoden (Ohrakupunktur versus Ohrakupressur), wobei 48% die
Ohrakupressur bevorzugen (Siehe Kapitel 4.1; Abbildung 15). Aus den Freitexten war zu
entnehmen, dass einige der Befragten das Gefiihl haben, dass die Magnetpflaster im
Vergleich zu den Ohrakupunkturnadeln eine langerfristige Wirkung zeigen, diese zu jeder
Tages- und Nachtzeit bei Bedarf aktiviert werden konnen, wohingegen viele Befragten
den Soforteffekt bei der Setzung der Ohrakupunkturnadeln verspiiren. Ein Leitsatz:
,,Einmal Nadel, immer Nadel“, der in einem Freitextfenster stand, stellt eine weitere
individuelle personliche Meinung dar. Insgesamt sind 76% der Befragten mit der NADA-
Therapie sehr zufrieden, 22% zufrieden und nur 2% geben an, nur méBig zufrieden zu
sein. Bei der Frage nach der Bereicherung durch das standardisierte komplementire

NADA-Protokoll, geben 56% an sehr viel, 33% viel und 11% maéBig profitiert zu haben.

SERE KONZENTRATION e ot ot

BES
FINSAM ALS (]RU FUMLE MICH ANGENOMMEN
MEHR AUSGE (]u[\(/}‘{ 0[1}34 RTTUAL” B¢ RUHIGTMI(H BIN GELASSENER

MBI RS NA DA St

GROBARTLGES JUSAT

CELASSENH T JUGANG ZUM IG NEN ICH

FRSPUREKRAFT GANZHELTLLCHKET
sx EIN WORLFURLFAKTOR

Abbildung 37: Word-Sentence-Cloud zum komplementiren NADA-Protokoll (Freitexte)

Zusétzliche explorative Fragen nach der Rolle bzw. dem personlichen Bezug und in
welchem Ausmaf der/die NADA-Therapeut:in eine Bedeutung fiir Teilnehmer:innen des
non-verbalen Gruppensettings hat, gaben 72% der Befragten an, dass diese/dieser einen
sehr groBen Faktor darstellt (Kapitel 4.1; Siehe Abbildung 18). Ausziige aus den
Freitexten beschreiben dies beispielsweise mit ,,NADA-Therapeut:in — die Chemie muss
passen; NADA-Therapeut:in ist ein Engel - gibt die positive Energie an uns weiter;
Aufbau eines freundschaftlichen, vertrauensvollen Verhéltnisses; NADA-Therapeut:in

hat eine zuvorkommende, sympathische Art; fiilhle mich durch die/den NADA-
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Therapeut:in in Sicherheit; ein Dank an die/den NADA-Therapeut:in fiir die Miihe und
die einwandfreie Betreuung; habe groes Vertrauen in die/den NADA-Therapeut:in und
die/der NADA-Therapeut:in hat eine sympathische, angenehme Art“. Auch die
Anwesenheit der/des NADA-Therapeut:in im Gruppenraum ist als wichtig einzustufen
(Siehe Kapitel 4.1; Abbildung 19). Der Abschluss des standardisierten komplementéren
NADA-Protokolls und das gemeinsame Trinken des NADA-Tee’s wird als sehr wichtiger
Faktor beschrieben (Siehe Kapitel 4.1; Abbildung 20).
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7 Diskussion

Bei komplementérmedizinischen Interventionen handelt es sich teilweise weiterhin um
ein umstrittenes Thema. Das komplementdre NADA-Protokoll ist eine Ausnahme und
wird zum Beispiel in fast allen Osterreichischen Universitétskliniken angewendet und zur

wiederholten Nachschulung angefragt (Ots, 2023).

Ausgangspunkt der hier vorliegenden Masterthesis ist die Frage, welchen Beitrag das
non-verbale, komplementire NADA-Protokoll — als Teil eines multimodalen
Therapiekonzepts der Psychosozialen Dienste Burgenland — in der modernen
sozialpsychiatrischen, extramuralen, ambulanten Arbeit mit psychisch beeintrachtigten
Menschen leisten kann. Dieses Kapitel versucht auf die empirischen Fragestellungen
(Siehe Kapitel 3.1) und explorativen Fragestellungen (Siehe Kapitel 3.2) einzugehen, die
daraus gewonnenen Ergebnisse zu beantworten und zu diskutieren sowie auf die
Limitationen dieser quasiexperimentellen Untersuchungsstudie hinzuweisen. Das Fazit

stellt das Ende dieser Masterthesis dar.

Ziel dieser Untersuchungsstudie im Rahmen der Psychosozialen Dienste Burgenland
(Jennersdorf, Giissing, Oberwart) und dem Sozialpsychiatrischen Ambulatorium
Mattersburg war es zu eruieren, ob sich Unterschiede bei psychisch beeintrachtigten
Menschen (diagnoseunspezifisch) vor und nach mindestens achtmal (oder mehr)
hintereinander durchgefithrten NADA-Therapie-Interventionen (Ohrakupunktur
und/oder Ohrakupressur) nach dem standardisierten NADA-Protokoll hinsichtlich der
korperlichen und psychischen Beschwerden (Symptomatologie), dem Stressempfinden
und der Depressionsauspragung zwischen zwei Messzeitpunkten (Pra-Post-Test-
Vergleichsstudie) abbilden lassen und um zu bewerten, inwiefern das komplementére
NADA-Protokoll einen grundlegenden Beitrag zum multimodalen sozialpsychiatrischen
Therapieansatz leisten kann. Eine weitere Zielsetzung der Masterthesis war es zu
bewerten, ob das Geschlecht, die psychopharmakologische Medikamenteneinnahme, die
Inanspruchnahme zusitzlicher Behandlungs- und Therapieleistungen der Psychosozialen
Dienste Burgenland und die Diagnose einen Unterschied hinsichtlich der Effekte auf die
korperlichen und die psychischen Beschwerden (Symptomatologie) unter

Konstanthaltung des Ausgangswertes aufweisen.
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Die eingesetzten Messinstrumente werden in den Kapiteln 4.5.1, 4.5.2 und 4.5.3 ndher
beschrieben, wobei als primire-Outcomes die grundsitzlichen korperlichen und
psychischen Belastungen der Symptom-Checkliste (SCL-90®; o = .97; GSI: geverity
syndrom index), die Intensitit der Antworten (PSDI: positive symptom distress index) und
die Anzahl der Symptome mit Belastung (PST: positive symptom total) und die einzelnen
neun Subskalen ,,Somatisierung (SOMAT, o = .88), Zwanghaftigkeit (ZWANG, o =.85),
Unsicherheit im Sozialkontakt (UNSI, a = .80), Depressivitit (DEPR, a = .89),
Angstlichkeit (ANGST, a = .84), Aggressivitit/ Feindseligkeit (AGGR, a = .74),
Phobische Angst (PHOB, o = .81), Paranoides Denken (PARA, o = .80) und
Psychotizismus (PSYCHOT, a = .83), das Stressempfinden (PSS-10, a = .53) und die
Depressionsauspragung (ADS-L, o =.91) definiert wurden.

Als sekundidre Outcomes waren die Geschlechtsunterschiede hinsichtlich moglicher
Verdnderungen des ,geverity syndrom index* (GSI), des ,symptom distress
index* (PSDI) und des ,,positive symptom total* (PST) sowie Unterschiede hinsichtlich
einer moglichen Gesamt-Symptombelastung (,,geverity syndrom index: GSI) in
Abhidngigkeit  der  psychopharmakologischen = Medikamenteneinnahme,  der
Inanspruchnahme zusétzlicher Therapieleistungen der Psychosozialen Dienste
Burgenland und der Diagnose unter Konstanthaltung der Ausgangswerte definiert. Die
fiir diese Untersuchungsstichprobe ermittelten Reliabilitdten der Fragebdgen weisen laut
Interpretation von Steiner (2003) eine mittelméBige bis hohe interne Konsistenz auf und

eignen sich daher als valide Testinstrumente (Sieche Kapitel 4.7.4).

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Studie bestitigen die anfangs angenommenen
primdren Hypothesen, dass sich innerhalb der untersuchten Gruppe signifikante
Unterschiede hinsichtlich der Gesamt-Symptombelastung (GSI), der Antwortintensitéten
(PSDI) und der Anzahl der belastenden Symptome (PST) zwischen dem ersten (vor
Therapiebeginn) und dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen NADA-
Therapiebehandlung oder mehr) abbilden lassen und konnten mit mittleren bis grof3en
Effekten bestitigt werden (Siehe Kapitel 5.1, 5.2. und 5.3; Tabelle 12). Der relativ kurze
Erhebungszeitraum von mindestens achtmal oder mehr in Folge durchgefiihrten NADA -

Therapie-Interventionen (Ohrakupunktur und/oder Ohrakupressur) spricht daher fiir ein
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beachtliches Ergebnis und lisst die Vermutung zu, dass bereits acht Interventionen durch
das komplementire NADA-Protokoll ausreichend sind, um eine Verbesserung der
erhobenen Zielparameter zu bewirken. In der vorliegenden Arbeit haben sich alle drei
globalen Kennwerte der untersuchten Personen, erhoben anhand der Symptom-
Checkliste (SCL-90®: Siehe Kapitel 4.5.1), zwischen dem ersten und zweiten
Messzeitpunkt (T1— Tz) signifikant verbessert.

Dieses Ergebnis zeigt auf, dass der Kennwert der Gesamt-Symptombelastung (GSI),
definiert als die grundsitzliche psychische Belastung und dem prinzipiell eine besondere
Bedeutung zugesprochen wird (Franke, 1992; Franke, 2001), in dieser durchgefiihrten
Studie ein signifikantes Ergebnis aufweist, dem besondere Beachtung geschenkt werden
sollte. Die in dieser Studie erhaltenen Werte werden mit den Ergebnissen der
reprisentativen Eichstichprobe (Erwachsene Frauen versus Erwachsene Ménner) durch
die Transformation der Rohwerte in T-Werte vergleichbar gemacht, wobei der Mittelwert
der Standardisierungsstichprobe bei 50, mit einer Standardabweichung von £10 liegt. In
der vorliegenden Arbeit lassen sich zum ersten Messzeitpunkt (T1) bei 73% deutlich
messbare, hohe bis sehr hohe T-Werte (> 60) der grundsétzlichen psychischen Belastung
(GSI), bei 57% deutlich messbare, hohe bis sehr hohe T-Werte (> 60) bei der Intensitit
der Antworten (PSDI) und bei 69% hohe bis sehr hohe T-Werte (> 60) bei der Anzahl an
belastenden Symptomen (PST) durch die Symptom-Checkliste (SCL-90®), interpretiert
nach Franke (2001; 2002), ermitteln. Es konnte somit in dieser Arbeit festgestellt werden,
dass sich bei den untersuchten Personen einerseits die grundsétzliche psychische und
korperliche Belastung im Allgemeinen, die damit einhergehende Antwortintensitit und
die Anzahl an belastenden Symptomen deutlich reduziert haben. Werden die neun
Subskalen der Symptom-Checkliste (SCL-90®) zwischen dem ersten und zweiten
Messzeitpunkt (T1 — T2) ndher betrachtet, konnten bei sechs Subskalen ,,Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit und
phobische Angst* ebenso signifikante Unterschiede mit schwachen Effekten
nachgewiesen werden (Siehe Kapitel 5.6 bis einschlieBlich 5.14; Tabelle 13). Nicht
bestdtigt ~werden konnte eine  statistischer = Unterschied der  Subskala
Aggressivitit/Feindseligkeit, der bei einer vorangegangenen Beobachtungsstudie der

Autor:innen Schonegger & Ots (2013) zwar nicht signifikant, aber dennoch deutlich

117



angestiegen war. Keine Unterschiede konnten bei den Subskalen Paranoides Denken und

Psychotizismus festgestellt werden.

AuBerdem lieen sich bei weiteren Ergebnissen der priméren Hypothesen feststellen, dass
sich zum ersten Messzeitpunkt (T1) bei 90% mittelhohe bis hohe Werte des Gesamtscores
interpretiert nach Costa et al. (2021) hinsichtlich der Stressbelastung und bei 63% klinisch
relevante Ergebnisse einer Depressionssymptomatik (> 23 Punkte) interpretiert nach
Hautzinger und Bailer (1993) erheben lassen. Somit konnten auch die Vorher-nachher
Vergleiche von signifikanten Verdnderungen der Stressbelastung bzw. des
Stressempfindens und der Depressionsauspriagung innerhalb der untersuchten Gruppe mit
grolen Effekten bestitigt werden (Siehe Kapitel 5.4 und 5.5; Tabelle 12). Das
Stresserleben ist somit nicht nur bei 87% der untersuchten Personen direkt nach der
NADA-Therapie-Intervention deutlich reduziert, sondern spiegelt sich fiir das
psychiatrische Patient:innenkollektiv auch in einem wahrnehmbaren weniger stark
ausgepragtem Stressempfinden im Alltag wider. Eine Studie von Reilly et al. (2014) zum
Nachweis der Reduktion des Zielparameters Stress — steht mit diesen Ergebnissen

ebenfalls im Einklang.

Die Outcomes hinsichtlich der Depressionsauspriagung respektive der Depressionstiefe
zeigen ebenso bedeutende Verbesserungen in den Gesamtscores. Dieses Resultat deckt
sich auch mit dem Ergebnis der Subskala ,,Depressivitit™ der Symptom-Checkliste (SCL-
90®). Auf Basis dieses Ergebnisses ldsst sich ableiten, dass sich die in dieser Studie
untersuchten psychisch beeintrachtigten Personen zwischen den zwei Messzeitpunkten
(Tt — Tz) als weniger depressiv einschitzen. FEine Studie mit einem
gerontopsychiatrischen Patient:innenkollektiv der Autor:innen Geib et al. (2017) konnte
auch signifikante Verbesserungen in der Selbst- und Fremdbeurteilung der depressiven
Symptomatik (p <.001) nachweisen. Die Autor:innen de Lorent et al. (2016) zeigten in
einer Wirksamkeitsstudie auf, dass durch den Einsatz des komplementiren NADA-
Protokolls Menschen mit Major Depressionen oder Angststorungen im Vergleich zur
Progressiven Muskelrelaxation nach Jacobson signifikante Verbesserungen der erfassten
Zielparameter, unabhingig der beiden Behandlungen, aufweisen. Auch Reilly et al.
(2014) konnten von einer Verbesserung des Zielparameters Angst berichten. Eine weitere

Studie der Autor:innen Buchanan et al. (2018) zeigte eine Verbesserung der Eigenschafts-
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und Zustandsédngste bei psychisch beeintridchtigten Personen auf. Diese Beobachtungen
decken sich mit dem Ergebnis dieser Studie hinsichtlich der Subskalen
,,Angstlichkeit und ,,Phobische Angst“ der Symptom-Checkliste (SCL-90®). Beide
Kennwerte weisen moglicherweise auf eine Verbesserung der &ngstlichen und
phobischen Tendenzen hin, wodurch sich die Vermutung ergibt, dass das standardisierte
komplementire NADA-Protokoll, als non-verbales Gruppensetting, einen wesentlichen
Bestandteil in der Reduktion von angstihnlichen Symptomen hat und dazu beitragt
soziale Unsicherheiten abzuschwéchen. Die untersuchten Personen gaben an, dass das
non-verbale Gruppensetting, das gemeinsame Schweigen sowie die stetige Anwesenheit
der/des NADA-Therapeut:in im Behandlungsraum eine fiir sie sehr wichtige Rolle spielt:
die Vermittlung von Sicherheit und der Aufbau einer vertrauensvollen tragfahigen

therapeutischen Allianz durch dieselbe/denselben NADA-Therapeut:in.

Der Abschluss der standardisierten komplementéren NADA-Therapie ist die Option des
gemeinsamen Trinkens des NADA-Tees vor der Tiire des Behandlungsraumes. Die bietet
eine Moglichkeit fiir die Patient:innen ohne jeglichen Zwang und Druck mit anderen
Personen in Kontakt zu treten, sich auszutauschen und seine ,,Kolleg:innen®, wie es eine

der befragten Personen nannte, zu treffen.

Die sekunddren Hypothesen, dass das Geschlecht eine Bedeutung hinsichtlich der
Verdnderung der Gesamt-Symptombelastung (GSI), der Verdnderung der
Antwortintensitdt (PSDI) und der Verdnderung der Anzahl der belastenden Symptome
(PST) unter Konstanthaltung des Ausgangswertes hat, konnten nicht bestitigt werden
(Siehe Kapitel 5.15, 5.16 und 5.17; Tabelle 14). Trotz des ungleichen Geschlechteranteils
mit deutlichem Trend in Richtung des weiblichen Geschlechts mit 76% im Vergleich zum
minnlichen Anteil von 24%, konnte kein statistischer Unterschied hinsichtlich der o.g.
Zielparameter gefunden werden. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Annahme der
Autorin dieser Masterthesis, dass unabhéngig des Geschlechts signifikante Ergebnisse
der globalen Kennwerte der Symptom-Checkliste (SCL-90®) zu erwarten waren und in

dieser Arbeit bestitigt wurden.

Von groflem Interesse ist das Ergebnis einer weiteren sekundidren Hypothese, dass die

psychopharmakologische Medikamenteneinnahme einen Einfluss auf die Verdnderung
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der Gesamt-Symptombelastung (GSI) zwischen dem ersten (vor Therapiebeginn) und
dem letzten Testzeitpunkt (nach mindestens acht Wochen NADA-Therapiebehandlung
oder mehr) unter Konstanthaltung des Ausgangswertes hat. Dies konnte nicht bestitigt
werden (Siehe Kapitel 5.18; Tabelle 14). Dieses Ergebnis ldsst darauf schlielen, dass
unabhéngig davon ob die untersuchten Personen psychopharmakologische Medikamente
einnahmen oder nicht, sich bei beiden Gruppen deutliche Verbesserungen der
grundsitzlichen psychischen Belastung nachweisen lassen. Dies ldsst die Vermutung zu,
dass das komplementire NADA-Protokoll ein vielversprechender Behandlungsansatz im
psychiatrischen Setting ist (Schonegger & Ots, 2013), einen wesentlichen Beitrag zur
Wiederherstellung der inneren Selbstheilungskréifte und zur Regulation von Storungen
des Wohlbefindens beitrdgt (Ots, Payer & Haas, 2001) und eine psychovegetative
Stabilisierung bei gleichzeitig entspannter Wachheit herbeifiihrt (Hase & Hase, 2014). Es
kann somit angenommen werden, dass das komplementire NADA-Protokoll mit seiner
einfachen Anwendung einen iiberwiegend nebenwirkungsfreien und komplikationslosen
Beitrag in der sozialpsychiatrischen Arbeit leisten kann. Dies ist natiirlich abhdngig vom
Schweregrad einer psychischen Beeintrachtigung bzw. Erkrankung und dessen

Notwendigkeit einer psychopharmakologischen Therapie zu beriicksichtigen.

Dartiber hinaus konnte nicht bestétigt werden, dass die Inanspruchnahme zusitzlicher
Behandlungs- und Therapieleistungen der Psychosozialen Dienste Burgenland einen
Einfluss auf die Verdnderung der Gesamt-Symptombelastung (GSI) unter
Konstanthaltung des Ausgangswertes hat (Siehe Kapitel 5.19; Tabelle 14). Dieses
Ergebnis ist ebenso wenig iliberraschend und bestitigt die Annahme der Autorin dieser
Masterthesis, dass der Einsatz des standardisierten NADA-Protokolls als Indikation in
seiner Vielfdltigkeit und dessen enorm breitgeficherten Indikationen bei

unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen und Settings als wirksam einzustufen ist.

Eine weitere sekundire Hypothese, dass die Diagnose eine Rolle bei der Verdanderung der
Gesamt-Symptombelastung (GSI) unter Konstanthaltung des Ausgangswertes spielt,
konnte ebenfalls nicht bestitigt werden (Siehe Kapitel 5.20; Tabelle 14). Dieses Ergebnis
spricht fiir die Annahme und bestétigt, dass das komplementire NADA-Protokoll
diagnoseunspezifisch eingesetzt werden kann, was sich auch bei Studien zu

unterschiedlichen psychiatrischen Diagnosen und deren Symptomatologien zeigte
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(Olsson & Landgren, 2020; Hase, 2019; Olshan et al., 2019; Buchanan et al., 2018;
Ahlberg et al., 2016; Rdbe, 2016; Hase & Balmcada, 2015; Helms et al., 2011; Raben,
2011; Yarberry, 2010). Es existieren keine Kontraindikationen.

Der tiberwiegende Teil der erfassten Zielparamater weisen auf signifikante Pré-Post-
Verbesserungen und moégliche Benefits hin und die zukiinftige Beforschung einzelner
Pradiktoren der Wirksamkeit sowie die Durchfiithrung von Vergleichsanalysen erlauben
eine exaktere Aussage iiber die Outcome-Forschung des komplementiren NADA-
Protokolls (Ots, 2017). Aufgrund der schnell wachsenden komplementiren NADA-
Therapieform, welche eben eine breitgefacherte Indikation aufweist, entsteht jedoch
teilweise ein uneinheitliches Bild hinsichtlich der Forschung. Anhand der bisherigen
Datenlage und klinischen Erfahrungen in der Anwendung sowie der insgesamt geringen
Anzahl an evidenzbasierten Studien zum komplementidren NADA-Protokoll legt einen
Bedarf an empirisch und methodisch gut durchgefiihrten klinischen Wirksamkeitsstudien
unter Realbedingungen und das Erfassen von unspezifischen Effekten nahe, die fiir einen
substanziellen Erkenntnisgewinn in diesem Bereich gerechtfertigt und wiinschenswert

sind und zu weiteren Studien im ambulanten sozialpsychiatrischen Setting anregen.

Die Autor:innen Stuyt et al. (2018) betonen:

,»The National Acupuncture Detoxification Association (NADA) protocol, a simple
standardized auricular treatment has the potential to provide vast public health relief on

issues currently challenging our world” (Stuyt et al., 2018, S. 1).

Limitationen der Untersuchungsstudie

Folgender Abschnitt geht auf die Limitationen und Kritikpunkte der Untersuchungsstudie

ein, die bei der Interpretation der Ergebnisse mitbedacht werden sollten.

Einschrinkend muss vorrangig erwéhnt werden, dass es sich bei dieser durchgefiihrten
quasiexperimentellen Untersuchungsstudie einerseits um keine Wirksamkeitsstudie
handelt und andererseits auf eine Kontrollgruppe verzichtet wurde. Der Verzicht auf eine
Kontrollgruppe kann eine Konfundierung der Interventionswirkung mit der Wirkung

anderer auftretender Faktoren nicht ausschlieBen und wird irrtimlicherweise auf die

121



Intervention attribuiert (Hager, Patry & Brezing, 2000), sodass zumindest im Rahmen
dieser durchgefiihrten Studie gesagt werden kann, dass durch das komplementire NADA-
Protokoll im Erhebungszeitraum August bis Dezember 2022 in den PSD Beratungs- und
Behandlungsstandorten Jennersdorf, Giissing, Oberwart und dem Sozialpsychiatrischen
Ambulatorium Mattersburg keine Verschlechterung hinsichtlich der erhobenen

Zielparameter bei den Proband:innen nachgewiesen werden konnte.

Eine Wartekontrollgruppe im Sinne einer ,klassischen Kontrollgruppe® ist in der
sozialpsychiatrischen Versorgung psychisch beeintrachtigter Menschen in diesem
Kontext fraglich, nur schwer realisierbar und aus Sicht der Autorin dieser Diplomarbeit
ethisch nicht vertretbar. Als Ersatz oder als Ausgleich zu einer Wartekontrollgruppe
konnen die Bildung der jeweiligen zwei Gruppen (Geschlecht, psychopharmakologische
Medikamenteneinnahme, Inanspruchnahme zusitzlicher Therapieleistungen der PSD
Burgenland und Diagnosen) als feste Faktoren innerhalb der untersuchten Gruppe bei der
Berechnung der Kovarianzanalysen dieser Arbeit herangezogen werden, die im direkten
Vergleich miteinander keine Unterschiede hinsichtlich der Verdnderung der
Zielparameter (geverity syndrom index (GSI), positive symptom distress index (PSDI) und
positive symptom total (PST) unter Konstanthaltung der Ausgangswerte aufweisen und
somit fiir eine vermutete ,,Wirksamkeit“ des komplementdren NADA-Protokolls
sprechen konnen. Als weitere Limitation sind die Einbuflen einer Vergleichbarkeit zu
verzeichnen, da es nur begrenzt bis keine derartigen Vergleichsstudien zum Thema des
komplementiren NADA-Protokolls, als Teil eines multimodalen Therapiekonzepts in der
extramuralen, ambulanten modernen sozialpsychiatrischen Arbeit mit psychisch
beeintrachtigten Menschen existieren und somit auch keine statistischen Vergleichswerte
vorliegen. Die Ergebnisse dieser Studie verzeichnen somit ohne einen direkten Vergleich
zu anderen Studien eine eingeschrénkte Interpretation. Die Vergleichbarkeit innerhalb
von Akupunkturstudien scheint jedoch ein grundlegendes Problem zu sein und wurde von
vielen Autor:innen beschrieben (de Lorent et al., 2016; Errington-Evans, 2012;
Pilkington, 2010; Halbreich, 2008). Weiterhin ist einschrinkend zu erwdhnen, dass es
sich bei der erhobenen Stichprobe um eine ungleiche Geschlechterverteilung mit einem
Frauenanteil von 76% und nur 24% Maénneranteil handelt. Wobei es ein generelles
Phanomen ist, dass zu den wesentlichsten Pradiktoren bei Inanspruchnahme von

KomplementdrmaBBnahmen das weibliche Geschlecht, ein hoheres Bildungsniveau und
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ein besserer Okonomischer Status zdhlen (Shmueli & Shuval, 2006; MacPherson,
Sinclair-Lian & Tomas, 2006), aber komplementirmedizinische Behandlungen
mittlerweile eine hohe Akzeptanz in der deutschen Bevolkerung besitzen (Irnich,
Baumler & Hanley, 2019). Geschlechterspezifische Unterschiede sind bei der
Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsangebote im Allgemeinen festzustellen.
Medizinische Behandlungen werden weniger hdufig von Ménnern als von Frauen in
Anspruch genommen (Bertakis, Azari, Helms, Callahan & Robbins, 2000; Ladwig,
Marten-Mittag, Formanek & Dammann, 2000). Fiir eine mangelnde Inanspruchnahme
psychosozialer und medizinischer Versorgungsangebote bei psychisch beeintrachtigten
Minnern werden das Bediirfnis nach emotionaler Kontrolle und Scham diskutiert
(Yousaf, Popat & Hunter, 2015), wobei bei Ménnern die Bedeutung der Scham im
Vordergrund steht (Doherty & Kartalova-O’Doherty, 2010). Daraus lasst sich schlieen,
dass das non-verbale komplementire NADA-Protokoll als erste in Inanspruch
genommene Intervention wegen seiner non-verbalen Kommunikation innerhalb des
Behandlungssettings gerade fiir Ménner eine ausgezeichnete Basis zur Bereitschaft einer
zukiinftigen Inanspruchnahme von sozialpsychiatrischen = Behandlungs- und
Therapieangeboten bieten kann. Das Untersuchungsdesign stellt eine weitere Limitation
dar. Urspriinglich war es geplant, dass diese Untersuchungsstudie iiber einen mindestens
sechsmonatigen Erhebungszeitraum angelegt wird, um einerseits bedeutend mehrere
Zielparameter erheben zu konnen und andererseits von einer groeren Stichprobe
auszugehen. Zudem war geplant in einer Follow-Up Erhebung (3 Monate nach Beenden
der NADA-Therapie-Intervention durch die Ohrakupunktur bzw. Ohrakupressur) die
Stabilitdt eines moglichen Behandlungserfolges zu erheben. Dies ist bisher nur
eingeschréinkt, bis gar nicht untersucht. Die Katamnese-Erhebung des komplementéren
NADA-Protokolls im ambulanten, multimodalen, sozialpsychiatrischen
Versorgungskonzept der Psychosozialen Dienste Burgenland wére von sehr groBem
Interesse  gewesen. Aufgrund der SARS-COVID-19-Pandemie, den damit
einhergehenden Lockdowns 0sterreichweit, sowie dem sofortigen Einstellen aller
Gruppensettings in den Psychosozialen Diensten Burgenland konnte das urspriingliche

Untersuchungsdesign nicht durchgefiihrt werden und wurde somit verworfen.
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8 Fazit

»lch glaube daran, dass das groffite Geschenk, das ich von jemanden empfangen kann,
ist, gesehen, gehort, verstanden und beriihrt zu werden. Das gréfite Geschenk, das ich
geben kann, ist den anderen zu sehen, zu horen, zu verstehen und zu beriihren. Wenn dies
geschieht, entsteht Kontakt.*

(Virginia Satir zitiert nach Epperlein-Triimmer, 2022, S. 153)

Langzeitstudien ergeben eine Prdvalenz von 25-30% psychischer Symptome und
Erkrankungen im Lebenslauf (Wittchen et al., 2011), jedoch nur 30% der Betroffenen
werden davon im kassenfinanzierten Hilfssystem vorstellig (Loffler-Stastka &
Hochgerner, 2021). Die zentrale Botschaft der European Commission (2005) lautet:
»There is no health without mental health” (S.4). Keine Gesundheit ohne psychische
Gesundheit. Angesichts der GroBBenordnung psychischer Beeintrachtigungen respektive
Storungen und deren Komplexitit und Vielfdltigkeit ldsst sich der zunehmende
Handlungsbedarf erkldren und dieser muss unbedingt gegeben sein (European

Comission, 2005).

Das Burgenland verfiigt gegenwirtig durch die Psychosozialen Dienste Burgenland Siid
(Jennersdorf, Giissing und Oberwart) und Nord (Oberpullendorf, Mattersburg,
Eisenstadt, Neusiedl) liber ein flichendeckendes, extramural gut ausgebautes, auf
Freiwilligkeit und Niederschwelligkeit beruhendes, modernes, multimodales, ambulantes
und mobiles sozialpsychiatrisches Versorgungskonzept in der Behandlung von psychisch
beeintrachtigten Menschen, die an einer oder mehreren komorbiden psychischen

Stérungen im Erwachsenenbereich leiden.

Das komplementire NADA-Protokoll ist durch seine Einfachheit in der Anwendung mit
Effizienz in das multimodale sozialpsychiatrische Therapiekonzept der Psychosozialen
Dienste Burgenland integriert und stellt eine offensichtlich positive Bereicherung dar.
Folglich ist es aus 6konomischer Sicht eine bewidhrte, durchwegs komplikationslose,
leicht durchfiihrbare flexible, schnell wirksame, ergiinzende, schnell wachsende und
effiziente Behandlungsmethode bei psychisch beeintrachtigten Menschen und wird

unterstiitzend zu schulmedizinischen Praktiken eingesetzt.
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»INADA has to be simple because everything else is so complicated” (aus Guidepoints
News, NADA-Winter-Issue, 2016). Durch eine wertfreie, wertschidtzende, wohlwollende
Begegnung der/des NADA-Therapeut:in baut sich ohne Druck und Konfrontation eine
therapeutische Beziehung auf (Raben, 2019), den Menschen aus einer ganzheitlichen
Sicht zu sehen und ihm auf vielen bewussten und unbewussten Ebenen eine Art von
Sicherheit zu vermitteln. Die niederschwellige, non-verbale, non-konfrontative und ent-
angstigende und auf Augenhohe wie auch auf Freiwilligkeit beruhende
Behandlungsmethode regt einen dazu an, in seinem Inneren etwas zu leisten (Raben,
2019). In der Literatur lassen sich nach aktuellem Wissensstand viele Vernetzungen von
pathologischen und physiologischen Prozessen finden, die durch die gezielte
Stimulierung der bis zu fiinf standardisierten Ohrpunkte beeinflusst werden. Weidig
(2012) betont, dass die Anwendung des komplementdren NADA-Protokolls nicht nur die
Akzeptanz fordert, sondern dass es sich sowohl auf der korperlichen, als auch auf der
psychisch-geistigen Ebene auswirkt, ausgehend von dem inneren Spiiren in meditativer
Ruhe (Ots, 2013a). ,,There are times when verbal intervention is trampling on the
flowers. Non-verbal treatment is important because no trust is needed at first. Make
people safe.” (Michael Smith, International NADA Conference ,,Tools for Hope®,
29.05.2015, Oslo zitiert nach Raben, NADA-Reader, Osterreich, 2015, S.55). Die korrekt
gesetzten Nadeln oder ,,geperlten” Magnetpflaster haben somit neben ihrer spezifischen
Wirkung auch die Moglichkeit etwas in sich selbst anzuregen und in Gang zu setzen (Ots,

2013a).

Der Begriinder der NADA-Therapie — Dr. Michael Smith — verstand es ein spezielles
Band zwischen ihm als Therapeut und seinen Patient:innen zu kniipfen. Genannt als
NADA-Spirit (NADA-Reader, Osterreich, 2015). Der Aufbau und das Vertrauen einer
therapeutischen Allianz haben einen betrdchtlichen Einfluss auf die Linderung von
psychischen und physischen Erkrankungen (Jager & Jaspers, 2016). Somit ist der
Umgang mit unseren Patient:innen und das Schaffen einer vertrauensvollen Basis — eine
auf gegenseitige Wertschitzung aufbauende Beziehung — ein weiterer entscheidender
Pridiktor, der Stirke vermittelt und Halt gibt (Weidig, 1998). Die eigene Uberwindung
von Abstand und die Erlaubnis der Kontaktaufnahme — non-verbal — durch eine

behutsame Beriihrung der/des NADA-Therapeut:in. Durch die dritte Frage des
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standardisierten NADA-Protokolls: ,,.Darf ich Sie beriihren?*, entsteht somit eine
gezielte, therapeutische Beriihrung eines Menschen, welche unbewusste Reaktionen in
Gang setzen und als Vertrauensvorschuss verstanden wird. ,,Es ist eine bekannte
psychologische Tatsache, dal3 [sic!] Erwartungen sich in Handlungen und Verhalten
begriinden®, betonen die Autor:innen Schol & Kiinsebeck (1984, S.122). Eine Mehrheit
der deutschen Befragten spricht sich deutlich fiir eine Kombination aus
schulmedizinischen und komplementirmedizinischen Versorgungskonzepten im
psychiatrischen Kontext aus (Dobos et al., 2006). Demnach nehmen
komplementirmedizinische Behandlungsmethoden sukzessive in der Bevolkerung im
psychiatrischen Kontext an Beliebtheit zu und die Akzeptanz steigt nicht nur bei den
Betroffenen selbst (Payer et al., 2007), sondern auch bei den NADA-Therapeut:innen
(Geib et al., 2017) an. Aus diesem Grund ist es wichtig und notwendig, die Zuversicht
und die Behandlungserwartungen an einen komplementidren Therapieansatz von
Klient:innen und NADA-Therapeut:innen stérker als bisher in das Blickfeld eines — nicht
immer erkldrbaren — Therapieerfolges zu riicken. Zahlreiche intraindividuelle Faktoren
haben eine personliche Bedeutung fiir Menschen und ,,ergeben, weitgehend unbewusst
Sinn* (Milz, 2019, S. 142). Der Mensch in seiner gesamten Komplexitit — ein Bild des
menschlichen Seins mit dem Korper und dessen Sinnen. Unser Korper ist Mittelpunkt,
Werkzeug, Ausdrucksmittel und Biihne des Lebens. Es ist daher davon auszugehen, dass
zahlreiche Faktoren einen hohen Stellenwert und flir den Therapieerfolg relevante, gar
entscheidende und mafigebliche Rollen spielen. ,,Vorstellungen der Menschen {iber ihren
Korper, ihre Krankheit und deren Heilungsvermdgen konnen erheblichen Einfluss auf
deren Verlauf nehmen® (Milz, 2019, S.142). Das Wiederherstellen einer Gleichheit

miteinander wirkender interner und externer Krifte.

,,Was ist also dran an der Nadel? Nichts = NADA. Da ist etwas drin — in mir* betont Ots
(2013a, S.35). ,,Es ist ein Akt der Wiederbeleibung* (Milz, 2002 zitiert nach Ots, 2013a,
S. 35).

Durch die Ergénzung des standardisierten, non-verbalen, komplementiren NADA-
Protokolls zu dem multimodalen Therapiekonzept der Psychosozialen Dienste

Burgenland profitieren sowohl Personen, die zusitzliche Behandlungs- und
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Therapieleistungen der PSD Burgenland in Anspruch nehmen, als auch Personen, die nur
das standardisierte NADA-Protokoll als Mittel ihrer personlichen Therapiewahl ansehen.
Die signifikanten Verbesserungen der priméren Zielparamater sind diagnoseunspezifisch
feststellbar. Das komplementire NADA-Protokoll ist unabhingig von einer
pharmakologischen Therapie als effektiv einzustufen und stellt einen vielversprechenden
Gruppenbehandlungsansatz dar, der auf die individuellen Bediirfnisse eines jeweiligen
Menschen eingeht. So ist zu hoffen, dass die Implementierung der NADA-Therapie auch
zukiinftig als unbestrittener Bestandteil des extramuralen, multimodalen und
ganzheitlichen Therapiekonzepts der Psychosozialen Dienste Burgenland forciert wird.
Wiinschenswert wire es, dass der komplementére Behandlungsansatz sukzessive in alle
weiteren Psychosozialen Beratungs- und Behandlungsstandorte der PSD Burgenland
(Erwachsenenpsychiatrie) sowie im Kinder- und Jugendpsychiatrischen Bereich der
Sozialen Dienste Burgenland eingebettet wird, denn NADA ist wirksam, das steht aufer

Frage.
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Anhang 1: Informationsblatt iiber die NADA-Therapie (PSD allgemein)

Soziale Dienste Burgenland @ ])u l‘ge n l an d

pflege & soziales

INFORMATIONSBLATT l'J__BER IHRE BEHANDLUNG MIT DEM
KOMPLEMENTAREN NADA-PROTOKOLL
(Ohrakupunktur/Ohrakupressur)

DIE NADA BEHANDLUNG MACHT SIE STARKER,
STABILER und SICHERER!

Die Ohrakupunktur bzw. Ohrakupressur mittels Nadeln bzw. Magnetpflastern zur
allgemeinen Starkung bzw. komplementaren Behandlung von
Abhangigkeitserkrankungen und bei psychischen Stérungen wurde im Lincoln
State Hospital (Bronx/ New York) von Dr. Michael Smith entwickelt.

Das komplementdare NADA-Protokoll ist eine erganzende, zusatzliche

Therapiemethode zu ihrer sonstigen Behandlung im Beratungs- und
Behandlungszentrum.

DIE NADA-THERAPIE

- beruhigt und starkt

- foérdert die Selbstheilungskrafte und reguliert Befindlichkeitsstérungen

- ist Stoff- bzw. Krankheitsunabhangig (Diagnoseunspezifitat!) wirksam

- fordert die Wachheit, Konzentration bei Midigkeit und Erschdpfung

- reduziert Stress und wirkt entspannend

- lindert Craving, Entzugsschmerzen, verringert vegetative Beschwerden,
- verbessert den Schlaf

- verbessert Ihr allgemeines Wohlbefinden

Die Behandlung findet sitzend auf einem Stuhl oder liegend auf einer Matte statt.
Im Sinne der Achtsamkeit, bitten wir Sie wahrend der Therapiesitzung um Ruhe.
Zu Beginn des Settings reinigen Sie bitte mit einem Desinfektionsmittel
getrankten Tupfer die AuBenseiten beider Ohrmuscheln.

NADA- AKUPUNKTUR: es werden bis zu 3 - 5 feine, sterile Einmal-Stahlnadeln
in die Ohrmuscheln (beidseits) gesetzt: ca. 1 Millimeter tief. Das verursacht
mitunter einen leichten Schmerz. Es kann aber auch sein, dass Sie das Setzen
der Nadeln gar nicht spuren.
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NADA- AKUPRESSUR: es werden zwischen 3 - 5 Magnetpflaster an jedem Ohr
~geperlt" bzw. geklebt. Diese kdnnen bis zum nachsten Termin in den Ohren
verbleiben oder bei Bedarf auch selbst entfernt werden. Der etwas schwachere
Soforteffekt der Akupressur wird durch die langere Verweildauer (bis zur
nachsten Sitzung) ausgeglichen.

Mit den gesetzten Nadeln bzw. geklebten Pflastern erfolgt eine Ruhephase und
Sie sitzen nun ca. 30 bis 45 Minuten schweigend im Gruppenraum. Das NADA-
Protokoll ist eine NON-VERBALE Therapiesitzung!

Mitunter fallen Nadeln vorzeitig aus dem Ohr. Sollte dies passieren, bitte lassen
Sie diese liegen und informieren Sie den/die Therapeut:in. Falls ein Ohrpunkt
blutet wird dieser vom NADA-Therapeut mit einem Zellstofftupfer gedrtickt oder
Sie werden gebeten mit einem Tupfer selbst ca. 30 Sekunden auf die Hautstelle
zu dricken. Zur Sicherheit kénnen Sie nochmals einen NADA-Therapeuten
ersuchen einen Blick auf das Ohr zu werfen um sicher zu gehen, dass sie nicht
mehr an der Ohrstelle bluten. Bei der NADA-Akupressur verbleiben die gesetzten
Magnetpflaster bis zum Morgen oder am Tag davor, der nachsten Behandlung in
den Ohren. Sie kénnen zur Forderung der Wirkung diese mehrmals am Tag
driicken (ON-OFF).

Diese womdglich bitte nicht zu reiben und/oder verschieben!

Lassen Sie einfach die Nadeln bzw. die Pflaster auf sich wirken!
Seien Sie achtsam auf korperliche und geistige Erfahrungen wahrend des Sitzens!
Spiren Sie Thren Kérper!

Akupunktur verursacht selten Komplikationen oder Beschwerden wie
Kopfschmerzen. Selten kommt es zu Kreislaufreaktionen mit erniedrigtem
Blutdruck. Machen Sie sich bemerkbar, wenn Sie sich ,komisch®, flau oder
schwindelig fiihlen, oder wenn Sie zu schwitzen beginnen. Bei Bedarf werden
dann die Nadeln gezogen.Eine sehr seltene Komplikation ist einige Tage nach der
Nadelung die Entziindung einer Akupunkturstelle. Auch wenn Sie sich nicht sicher
sind, zeigen Sie diese Stelle bitte dem Behandlungsteam. Es existieren keine
Kontraindikationen der NADA-Therapie.

In seltenen Fallen treten wahrend oder nach der NADA-Therapie
Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen und/oder Kreislaufprobleme auf.

Sie haben jederzeit die Mdglichkeit uns Fragen zu stellen. Wir freuen uns auch,
wenn Sie uns von Ihrem Erleben mit den Nadeln oder mit den Magnetpflastern
erzahlen.

Die NADA-Therapeut:innen der PSD Burgenland — Team Jennersdorf
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Anhang 2: Einverstdndniserklédrung zur NADA-Therapie (PSD allgemein)

(@ burgenland

Soziale Dienste Burgenland pflege & soziales

Einverstandniserklarung zur NADA-Therapie

Hiermit erklare ich, dass ich Uber die Behandlung durch das komplementare
NADA-Protokoll mittels Ohrakupunktur/Ohrakupressur schriftlich aufgeklart
wurde, dass ich auch Uber die Risiken informiert bin und dass mir ausreichend
Gelegenheit zu Fragen gegeben wurde.

Ich weiB, dass es andere Behandlungsmethoden flir meine psychische
Beeintrachtigung/Stérung/ Krankheit gibt und dass es sich bei der NADA-
Ohrakupunktur/Ohrakupressur um eine  komplementdare (ergdanzende)
Behandlungsmethode handelt.

Ich bin mit der NADA-Behandlung durch den/die NADA-Therapeut:in der PSD
Burgenland — Beratungs- und Behandlungszentrum Jennersdorf — einverstanden.

Datum/ Name Klient:in

135



Anhang 3:Informationsblatt und Einverstdndniserkldrung zur Teilnahme an der NADA-
Studie

@ burgenland

Soziale Dienste Burgenland
pflege & soziales

Einwilligungserklarung
zur Erhebung und Verarbeitung personenbezogener Daten
fiir eine Masterarbeit

A. Gegenstand des Forschungsprojekts und Grundlage der
Einwilligungserklarung

1. Beschreibung des Forschungsprojekts

Grundlage dieser Einwilligungserklarung ist die Erstellung einer Masterarbeit zum
Thema ,,Das komplementadre NADA Protokoll. Welchen Beitrag kann das
komplementire NADA-Protokoll als Teil eines multimodalen
Therapiekonzepts in der sozialpsychiatrischen Arbeit mit psychisch
belasteten Menschen leisten? - eine Untersuchung der extramuralen
Arbeit des Psychosozialen Dienstes Burgenland" durch Fr. Mag. Katharina
Hoics im Rahmen des Studiums , Psychotherapeutisches Propadeutikum™ an der
Fachhochschule Karnten — gemeinntzige Privatstiftung.

2. Studierende*r und Datenschutzverantwortliche*r

Mag. Katharina Hoics

Soziale Dienste Burgenland GmbH

Behandlungs- und Beratungszentrum Jennersdorf
Hans Ponstingl Gasse 11/2-3 | 8380 Jennersdorf

Tel: +43 3329 46311 DW: 14

Mobil: + 43 664 83 273 68

Fax: +43 3329 46311 20

E-Mail: katharina.hoics@psd-bgld.at

3. Interviewdatum/Erhebungszeitraum

August — Dezember 2022

4. Art der personenbezogenen Daten des*der Studienteilnehmer*in
O Tonaufnahmen (Originalaufnahmen und Transkript)
O Bildaufnahmen (zur Dokumentation)
® Personenbezogene Daten durch Fragebogenerhebung
@ Sonstiges: Ratingskalen
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B. Einwilligungserklarung und Information uiber die
Erhebung personenbezogener Daten

1. Einwilligungserklarung

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die im Rahmen des unter A.
beschriebenen Forschungsprojekts erhobenen personenbezogenen Daten meiner
Person von Fr. Mag. Katharina Hoics verarbeitet werden durfen.

Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich konnte sie ablehnen, ohne dass mir dadurch
irgendwelche Nachteile entstehen.

Meine Einwilligung kann ich gegeniiber Fr. Mag. Katharina Hoics jederzeit
widerrufen. Dies berlihrt jedoch nicht die RechtmaBigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung. Die relevanten Definitionen
der verwendeten datenschutzrechtlichen Begriffe, die in der Anlage enthalten
sind, habe ich verstanden.

2. Zweck und Art der Datenverarbeitung

In dieser Studie wird der Frage nachgegangen, welchen Beitrag das
komplementdare NADA-Protokoll als Teil eines multimodalen Therapiekonzepts
des Psychosozialen Dienstes Burgenland, bei Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen bzw. Erkrankungen, leisten kann.

Anhand von einem quantitativen (Pra-Posttest-Design) und einem moglichen
qualitativen Design, werden die Wirksamkeit, die Machbarkeit, die Akzeptanz, die
Effekte und die personlichen Erfahrungen der Teilnehmer*innen des
komplementaren NADA Protokolls erhoben und untersucht.

Zu diesem Zweck werden auch u.U. Interviews mit einem Aufnahmegerat
aufgezeichnet und sodann von Fr. Mag. Katharina Hoics in Schriftform gebracht.
Fir die weitere wissenschaftliche Auswertung der Interviewtexte werden alle
Angaben, die zu einer Identifizierung meiner Person flhren kénnten, verandert
oder aus dem Text entfernt. In wissenschaftlichen Verdffentlichungen werden
Interviews nur in Ausschnitten zitiert und ausschlieBlich anonymisierte bzw.
pseudonymisierte Daten verwendet. So ist gegenlber Dritten sichergestellt, dass
meine Angaben im Interview nicht zu einer Identifizierung meiner Person flihren
kdnnen. Meine personenbezogenen Kontaktdaten werden von Interviewdaten
getrennt und flir Dritte unzuganglich gespeichert. Nach Beendigung des
Forschungsprojekts werden meine Kontaktdaten geldscht.

Eine Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zum Zweck einer
automatisierten Entscheidungsfindung (einschlieBlich Profiling) gem. Art. 22 Abs.
1 und Abs. 4 DSGVO findet nicht statt.
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3. Rechtsgrundlage

Fr. Mag. Katharina Hoics verarbeitet die von mir erhobenen personenbezogenen
Daten auf Basis dieser Einwilligung gemaB Art. 6 Abs. 1 lit a DSGVO. Sofern
besondere Kategorien personenbezogener Daten betroffen sind, werden die
erhobenen personenbezogenen Daten auf Basis dieser Einwilligung gemag Art. 9
Abs. 2 lit a DSGVO erhoben.

4. Empfanger*innen oder Kategorien von Empfanger*innen

Meine personenbezogenen Daten werden
O an niemanden weitergegeben
® an folgende Empfanger*innen oder Kategorien von
Empfanger*innen werden meine personenbezogenen Daten
Ubermittelt bzw. kdnnen Gbermittelt werden:

DDr. Thomas Ots (NADA-Akupunktur-Osterreich) — 1. Hauptbetreuer der
Masterarbeit

Chefarztliche Leitungen Psychosozialer Dienst Burgenland Sidd und Nord
Erwachsenenpsychiatrie (CA Dr. Gerhard Miksch und CA Dr. Karl-Heinz Lippl)

5. Verarbeitung und Dauer der Speicherung meiner
personenbezogenen Daten

Die von Fr. Mag. Katharina Hoics erhobenen personenbezogenen Daten werden
ab Veroffentlichung der Masterarbeit nach Punkt 1 zum Nachweis der Einhaltung
guter wissenschaftlicher Praxis mindestens 10 Jahre, maximal jedoch 30 Jahre
zur Geltendmachung, Auslibung und Verteidigung von Rechtsansprlichen von Fr.
Mag. Katharina Hoics aufbewahrt.

6. Meine Rechte

Ich habe hinsichtlich meiner personenbezogenen Daten im Rahmen des
gesetzlich vorgesehenen Umfangs ein Recht auf Auskunft, auf Berichtigung, auf
Ldschung, auf Einschrankung der Verarbeitung sowie auf Widerspruch gegen die
Verarbeitung.

Gegen rechtswidrige Datenverarbeitungen habe ich das Recht auf Beschwerde,
welche bei der Osterreichischen Datenschutzbehérde, Barichgasse 40-42, 1030
Wien, Telefon: +43 1 52 152-0, E-Mail: dsb@dsb.gv.at als zustandige
Aufsichtsbehérde einzubringen ist.

Ort, Datum — Unterschrift
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Anlage

Begriffsbestimmungen

o ,Personenbezogene Daten" sind gemaB Art. 4 Z 1 DSGVO alle
Informationen, die sich auf eine identifizierte oder identifizierbare
natlrliche Person (im Folgenden ,betroffene Person™) beziehen.
Identifizierbar ist eine natlrliche Person, wenn sie direkt oder indirekt,
insbesondere durch Zuordnung einer Kennung wie einem Namen, einer
Kennnummer, zu Standortdaten, zu einer Online-Kennung oder zu einem
oder mehreren besonderen Merkmalen identifiziert werden kann, die
Ausdruck der physischen, physiologischen, genetischen , psychischen,
wirtschaftlichen, kulturellen oder sozialen Identitdt dieser nattirlichen
Person sind. Die kann z.B. die Angabe sein, wo eine Person versichert ist,
wohnt oder wie viel sie verdient. Auf die Nennung des Namens kommt es
dabei nicht an. Es genligt, dass man herausfinden kann, um welche Person
es sich handelt.

e ,Besondere Kategorien" personenbezogener Daten sind gemaB Art. 9
Abs. 1 DSGVO Daten, aus denen die rassische und ethnische Herkunft,
politische Meinungen, religidse oder weltanschauliche Uberzeugungen
oder die Gewerkschaftszugehdrigkeit hervorgehen, sowie die Verarbeitung
von genetischen Daten, biometrischen Daten zur eindeutigen
Identifizierung einer natirlichen Person, Gesundheitsdaten oder Daten
zum Sexualleben oder der sexuellen Orientierung eine natlrlichen Person.

¢ ,Gesundheitsdaten" sind gemaB Art. 4 Z 15 DSGVO personenbezogene
Daten, die sich auf die koérperliche oder geistige Gesundheit einer
nattirlichen Person, einschlieBlich der Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen, beziehen und aus denen Informationen lber
den Gesundheitszustand hervorgehen.

e ,Verarbeitung" ist gemaB Art. 4 Z 2 DSGVO jeder mit oder ohne Hilfe
automatisierter Verfahren ausgeflihrte Vorgang oder jede solche
Vorgangsreihe im Zusammenhang mit personenbezogenen Daten wie das
Erheben, das Erfassen, die Organisation, das Ordnen, die Speicherung, die
Anpassung oder Veranderung, das Auslesen, das Abfragen, die
Verwendung, die Offenlegung durch Ubermittlung, Verbreitung oder eine
andere Form der Bereitstellung, den Abgleich oder die Verkniipfung, die
Einschrankung, das Loschen oder die Vernichtung.

o Einwilligung" der betroffenen Person ist jede freiwillig flr den
bestimmten Fall, in informierter Weise und unmissverstandlich
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abgegebene Willensbekundung in Form einer Erkldarung oder einer
sonstigen eindeutigen bestatigenden Handlung, mit der die betroffene
Person zu verstehen gibt, dass sie mit der Verarbeitung der sie
betreffenden personenbezogenen Daten einverstanden ist.

LAnonymisierung" ist die Verarbeitung, der personenbezogene Daten
oder personenbeziehbare Daten entfernt, ersetzt oder aggregiert, sodass
Daten nicht mehr oder nur mit unverhaltnismaBig groBem Aufwand
bestimmten Personen zugeordnet werden kdnnen.

~Pseudonymisierung" ist die Verarbeitung personenbezogener Daten in
einer Weise, dass die personenbezogenen Daten ohne Hinzuziehung
zusatzlicher Informationen nicht mehr einer spezifischen betroffenen
Person zugeordnet werden konnen, sofern diese zusatzlichen
Informationen gesondert aufbewahrt werden und technischen und
organisatorischen MaBnahmen unterliegen, die gewahrleisten, dass die
personenbezogenen Daten nicht einer identifizierten oder identifizierbaren
natirlichen Person zugewiesen werden.
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Anhang 4: Post-Fragebogen-Teilnehmer:innen

Soziale Dienste Burgenland

@ burgenland

pflege & soziales

Name: Datum:

Fragenerhebung zur NADA-Akupunktur- bzw.
NADA-Akupressur-Behandlung im PSD Burgenland

1. Nehmen Sie derzeit psychopharmakologische Medikamente ein?

| ja | nein

Wenn ja, welche..........ccocoeeeieiiieeeee,

2. Nehmen Sie derzeit neben der NADA-Therapie noch andere Leistungen des
Psychosozialen Dienstes in Anspruch?

| ja | nein |

Wenn ja, welche...........ccoceeevieiiieee,

3. Glauben Sie an ,alternative"™ (erganzende) Behandlungsmethoden (z.B. NADA-
Therapie), neben den schulmedizinischen Behandlungsansatzen, in der
Sozialpsychiatrie?

sehr viel

kaum

gar nicht

1

4

5

Wenn ja, weshalb

4. Wie zufrieden waren Sie mit der NADA-Therapie in den letzten Wochen?

sehr zufrieden

zufrieden

maBig

kaum

gar nicht

1

2

3

4

5
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5. Wie sehr haben Sie subjektiv empfunden von der NADA-Therapie profitiert?

sehr viel viel maBig kaum gar nicht

1 2 3 4 5

Wenn ja, weshalb............cccooieiiinieeceeen.

6. Hat sich direkt vor und nach der NADA-Therapie ihr Stressempfinden
verandert?

| ja | nein

Wenn ja, welcher Unterschied ............ccooeeeiiiieeiiinnns

7. Hat sich direkt vor und nach der NADA-Therapie ihre Anspannung im Korper
verandert?

| ja | nein

Wenn ja, welcher Unterschied ............cccovveeiiiieeiiinnnn,

8. Hat sich ihrer Meinung nach das Schlafverhalten verandert?

| ja | nein

9. Glauben Sie, dass ein Unterschied zwischen der Behandlung mittels Nadeln
und mittels Magnetpflastern besteht?

| ja | nein

Wenn ja, welcher Unterschied ..............ccoeiinninnnne

10. Bevorzugen Sie eine der beiden Mdglichkeiten etwas mehr?

ja - Akupunkturnadeln nein
ja - Magnetpflaster

Wenn ja, weshalb..........c.ccccooviiiiiie e,
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11. Nehmen Sie an beiden NADA-Therapievarianten (Nadel und Pflaster) teil
oder wechseln Sie diese ab?

| ja | nein |

Wenn ja, weshalb ...........ccooeeeviiiieeciee,

12. Ist es flr Sie personlich wichtig, welcher NADA-Therapeut:in bei Ihnen die
Behandlung durchfiihrt? Welche Rolle spielt fiir Sie der/die NADA- Therapeut:in?

| ja | nein |

Wenn ja, inwiefern ..........cccocce e,

Rolle:
sehr groBe groBBe maBige kaum gar keine
1 2 3 4 5

13. Welche Rolle spielt flir Sie das Gruppensetting und das gemeinsame
Schweigen innerhalb der Gruppe wahrend der NADA-Therapie?

sehr groBBe groBe maBige kaum gar keine
1 2 3 4 5

14. Die NADA-Therapie ist non-verbal (= non-verbale (keine) Kommunikation).
Kommt Ihnen so ein Gruppensetting entgegen?

| ja | nein |

Wenn ja, inwiefern ..........ccocee v

15. Die NADA-Therapie ist non-verbal (= non-verbale (keine) Kommunikation).
Der Fokus richtet sich auf das achtsame Hineinsptiren. Spiiren Sie etwas in
ihrem Korper wahrend der NADA- Therapie?

sehr viel

viel

maBig

kaum

gar nicht

1

3

5

Wenn ja, was spuren Sie? ..........cccccveeeeeeviinvnnnnn.
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16. Wie wichtig ist es fir Sie, dass der/die NADA-Therapeut:in nach dem Setzen
der Akupunkturnadeln bzw. Magnetpflaster im Behandlungsraum bleibt?

sehr wichtig wichtig maBig kaum gar nicht
1 2 3 4 5

Wenn ja, weshalb ...........ccoeeeieiiiiiiceee,

17. Wie wichtig ist es fur Sie, im Anschluss der NADA-Behandlung den NADA-
Tee zu trinken?

sehr wichtig wichtig maBig kaum gar nicht
1 2 3 4 5

18. Wirden Sie das komplementare NADA-Protokoll weiterempfehlen?

| ja | nein

Wenn ja, weshalb .........c.ccoveeieiiiiiiieee

Wenn nein, weshalb ................cccooeei.

Die folgenden abschlieBenden Zeilen sind flir Bemerkungen gedacht, die im
Fragebogen noch nicht zur Sprache gekommen sind, die Sie mir aber sehr gerne
mitteilen mdchten:

Vielen Dank flir Ihre Mitarbeit. Sollten Fragen offen sein, wenden Sie sich bitte
an die Studienleiterin.
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Anhang 5: Freitexte der explorativen Fragestellungen

* mehr ausgeglichen

* bin gelassener

= ist ein Wohlfiihlfaktor

= das ,Ritual* beruhigt mich

* fiihle mich angenommen

= grofartiges Zusatzangebot der PSD

= habe beide probiert

= Vielen lieben Dank, dass ich dabei sein durfte — fiir die tolle Erfahrung

* wir Menschen sollten ganzheitlicher gesehen werden

* Nadeln sind effektiver

= diese Methoden haben sich in anderen Léndern {iber eine lange Zeit bewidhrt

= die Magnetkugeln kann ich zu Hause auch aktivieren

= fiihle mich stressresistenter

= ¢s fordert mich auf, an mich zu denken

* bin weniger ,,unrund*

= Magnetpflaster schmerzen nicht

» Zugang zum eigenen ICH

= MIT MIR SELBST ARBEITEN — SELBSTHEILUNG

= Vorher nervos, nachher ruhiger

= es schult die Eigenwahrnehmung

* wenn man im inneren ,,aufgewiihlt” ist, kann man dadurch seinen inneren
Frieden wieder finden

= ganzheitliche Medizin

= Zeit zum Sammeln, sich Fallenlassen tut gut

» Pflaster wirken ldnger

* muss Vertrauen zum NADA-Therapeut:in haben

= NADA ist eine sehr gute Alternativmethode

= habe eine Verdnderung durch die Therapie versplirt

= es tut sicher jeder Person gut

* NADA-Therapeut:in — die Chemie muss passen

= ich bin ruhiger geworden, lie3 mich nicht so schnell reizen
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spiire den Korper bei der Entspannung durch kribbeln und dergleichen
bessere Konzentration

meine Gedanken verschwinden und mein Korper wirkt entspannt

der Bezug zum NADA-Therapeut:in spielt eine gro3e Rolle
Magnetpflaster zeigen bei mir keine Wirkung

man kann nicht so grole Probleme auch ohne Chemie bewiltigen und oft ist das
Zusammenspiel eine Losung

empfinde es als hilfreich

gemeinsames Hinspiiren

non-verbal — ich bin gerne unter Menschen

Gelassenheit

mein allgemeines Wohlbefinden hat sich sehr stark verbessert

in Stresssituationen habe ich keine innerliche Unruhe

gehe alle Tétigkeiten in Ruhe an

ich habe kein Herzrasen mehr

es hilft mir viel

Pflaster verursachen bei mir Druckstellen (Schmerzen)

ich mag keine Gruppengespriche

ich mdchte, dass Menschen geholfen wird, so wie mir- bin nur durch Zufall zur
NADA gekommen

schlafe besser

wirkt ausgleichend und aktivierend

NADA-Therapeut:in ist ein Engel — gibt die positive Energie an uns weiter
Aufbau eines freundschaftlichen, vertrauensvollen Verhéltnisses

man bekommt keinen Druck dort, alles kann, aber nichts muss!

fiir mich sind beide gleich intensiv (bei gewissen Punkten)

spiire ein Treffen mit mir selbst

hole mir Kraft, damit ich fiir den Alltag gestérkt bin

die Pflaster geben mir so viel Kraft und Stirke bis zum nichsten Termin
NADA ist ein Genuss

personlich fiihle ich mich bei einer Einzelbehandlung wohler

Neugierde auf beide Methoden

146



ich hore auf meinen Korper, oft habe ich fast eingeschlafen

Homoopathie hat einen festen Platz in meinem Leben

kann mich leichter bei einer non-verbalen Gruppe entspannen

nach der NADA bin ich viel ruhiger

der NADA-Tee ist immer ein schoner Abschluss fiir mich

bin viel gestérkter, gelassener fiir die Aufgaben, die mir das Leben stellt
Ganzheitlichkeit

Sympathie durch NADA-Therapeut:in

Ich glaube die Nadeln helfen sofort und die Pflaster stirken dich die Zeit bis zur
nichsten Behandlung

mit Magnetpflaster eine ldngerfristige Wirkung

ich kann mit Problemen leichter umgehen

man fiihlt sich wohler

deutliche Entspannung der Muskulatur

mein Korper wird ruhiger

Aktivierung aller Punkte, beruhigt mich oder neu angekurbelt

Kontakt nach innen zu sich selbst

einen vielen lieben Dank an die NADA-Therapeut:in fiir die Miihe und die
einwandfreie Betreuung

ich bin bewusster

man geht gedanklich wirklich in seinen Kdrper rein

ich habe die Wochen bei euch sehr genossen

ich mag keine Hektik — ein ruhiger und ausgeglichener NADA-Therapeut:in ist
von Vorteil

Magnetpflaster sind unkompliziert

eine ruhige Person, strahlt Ruhe aus

wenn der Herz-Punkt gestochen wird, spiire ich einen erhohten Herzschlag
einmal Nadeln, immer Nadeln

man hat Zeit fiir sich

habe Vertrauen in die/den NADA-Therapeut:in

wenn die Nadeln im Ohr sind, ist Entspannung moglich

bevorzuge die Nadeln

147



individuelle Erfahrung

die Magnetpflaster waren mir zu stark

fiihle mich aufgehoben

Abwechslung zwischen Nadeln und Pflaster

mein Stoffwechsel wurde sehr stark angekurbelt
fithle mich durch die/den NADA-Therapeut:in in Sicherheit
fiihle mich entschleunigt

Pflaster sind schmerzhafter

nicht immer geholfen, aber es gab Situationen wo es mir gelang zu entspannen
das Gefiihl nicht alleine zu sein

als Alternativbehandlung

spiire nicht immer einen Unterschied

verspiire Kraft

es tut mir gut

NADA-Therapeut:in ist sympathisch

konnte nicht immer entspannen

steigert mein Wohlbefinden

gemeinsam als Gruppe

weniger angespannt

freue mich auf meine ,,Kolleg:innen*

weniger Verspannungen und weniger Gelenksschmerzen
in Ruhe in den Kdrper hineinhéren

beim Schliefen der Augen die Punkte wahrnehmen
unsere Gruppe ist toll

Auszeit vom stressigen Alltag

es hilft mir

ich bin sehr zufrieden

ich werde miide, das ist angenehm

die ruhige Stimmung im Raum

ich denke weniger

gemeinsame Ruhe

ich bin nicht so hektisch
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NADA-Therapeut:in strahlt Ruhe aus

mein Schlaf ist besser

fiihle mich lockerer

versuche mich auf den Atem und die Korperspannung zu konzentrieren
ich kann mich gehen lassen

spure Wiarme

spiire ein leichtes Kribbeln in den Gliedern
spiire ein wiarmendes Gefiihl

ich geniefe die Stille

ich genief3e die Ruhe

NADA-Therapeut:in hat eine zuvorkommende Art
es geht mir wahrenddessen gut

habe weniger Heilhungerattacken

ich habe weniger Schmerzen
NADA-Therapeut:in hat eine angenechme Art
erleben einer positiven Wirkung

es unterstiitzt mich zusétzlich

angenchme Atmosphére

kann mich besser konzentrieren

das Gedankenkarussell ist nicht so schlimm
unterstiitzt mein allgemeines Wohlbefinden
meine Verspannungen ldsen sich auf

ich kann meine Kugeln aktivieren, wenn es mir nicht gut geht
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