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Kurzfassung 

Viele Menschen leiden unter chronischen Schmerzen im Bewegungsap-

parat. Sternberg et al. erwähnt in seinem Bericht, dass dies ein häufiger 

Grund ist, warum Menschen arbeitsunfähig sind. (Vgl. Sternberg et al., 

2008, S.1164). Eine wichtige Rolle in der Schmerztherapie haben Medi-

kamente. Für manche Patient/inn/en ist es jedoch unerträglich langfristig 

Medikamente zu nehmen. (Vgl. Müller-Mendt, 2008, S.216). Weitere The-

rapien wie zum Beispiel physikalische Therapie können schmerzlindernd 

sein. (Vgl. Menche, 2001, S.606f). Für Martha Rogers war bereits 1970 

entscheidend, dass die Pflegewissenschaft als ein unabhängiger Bereich 

betrachtet wird, welcher mit anderen wissenschaftlichen Systemen über-

einstimmt. (Vgl. Reimer et al., 1998, S.47). So ist es sinnvoll, Pati-

ent/inn/en mit chronischen Schmerzen im Bewegungsapparat über kom-

plementäre Pflegemethoden zu beraten, und ihnen die Intervention zu-

kommen zu lassen. Die Anwendung von einer Therapeutic Touch kann 

von kurzer Dauer sein, Nebenwirkungen sind keine bekannt.  (Vgl. Mon-

roe, 2009, S.91). Auch Dolzer kam bei  einer Überprüfung zu dem Ent-

schluss, dass Therapeutic Touch einen positiven Effekt auf das physische 

und psychische Wohlbefinden von Patient/inn/en hat. (Vgl. Dolzer, 2008, 

S.63). Anhand der angeführten Literatur wird nach dem pflegewissen-

schaftlichen Konzept von Martha Rogers und den österreichischen Geset-

zen ein Konzept zur Umsetzung von Therapeutic Touch Interventionen im 

stationären Kontext beschrieben. Dazu wurde die systematische Literatur-

recherche, anhand Ein- und Ausschlusskriterien, die Fachdatenbank 

Pubmed verwendet. Suchbegriffe waren „Therapeutic Touch“, „nursing 

practice“ und „The effects of therapeutic touch on pain“. Zur Bearbeitung 

der Fragestellung und für die Verfassung der Abschlussarbeit wurde die 

Literaturanalyse nach Behrens und Langer gewählt.1  

                                                      
1 Vgl. Universitätsklinikum Halle/Saale (o. J.) https://www.medizin.uni-halle.de (eingesehen am 20. 
2. 2014)  

http://www.medizin.uni-halle.de/
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1 Einleitung 

 

Im Zuge der folgenden Arbeit wird das Problem dargestellt, die Fragestel-

lung, Methodik und die Zielformulierung der Novizin-Thesis herausgear-

beitet. In Form von Konzepten und Methoden werden Lösungsansätze 

erläutert eines Beispiels. 

1.1  Problemdarstellung  

Im Landesklinikum Hochegg gibt es einen ersten Schritt in die Richtung 

komplementärer Gesundheitspflege, das Konzept der Aromapflege. 

Therapeutic Touch ist eine komplementäre Methode, welche den Ge-

sundheitsbereich ergänzt und erweitert.  

 

Angelehnt wird das Pflegekonzept an das Pflegemodell von Martha Ro-

gers. Für Rogers war die Pflege ein Dienst am Menschen, in ihrer profes-

sionellsten Form, in Wissenschaft und Kunst, wobei sie zwischen beiden 

sehr klar unterschieden wird. (Vgl. Rogers, 1997, S.12f). Therapeutic 

Touch ist eine komplementäre Pflegemethode, welche das Wohlbefinden 

des/der Patient/inn/en steigert, sie führt zu Entspannung und somit kön-

nen chronische Schmerzen reduziert werden. (Vgl. Monroe, 2005, S. 85-

92). Durch Therapeutic Touch wird Qi (Vitalenergie), entsprechend der 

standardisierten Schritte, dirigiert und moduliert. (Vgl. Ritt et al., 2003, 

S.27). Die Implementierung von Therapeutic Touch bietet eine ganzheitli-

che Betrachtung des Menschen, eine Sensibilisierung auf die Ganzheit-

lichkeit des Körpers.  

 

Therapeutic Touch kann in den Pflegezimmern durchgeführt werden. Um 

die Intimsphäre des/der Patient/in zu wahren können Paravents verwen-

det werden. Es ist eine manuelle Technik, etwaige Utensilien werden nicht 

benötigt. Therapeutic Touch ist bei Pflegepersonen und bei den Pati-
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ent/inn/en teilweise unbekannt, komplementäre Methoden werden aber 

gewünscht. Ärzt/inn/e/n kennen Therapeutic Touch möglicherweise nicht, 

Informationen darüber müssen auch interdisziplinär an Physiothera-

peut/inn/en, Ergotherapeut/inn/en, Logopäd/inn/en und Neuropsycho-

log/inn/en weitergegeben werden. Die Anwendungen finden im eigenver-

antwortlichen Tätigkeitsbereich § 14 GuKG statt.  

Dokumentationsformblätter für eine Therapeutic Touch Intervention sind 

nicht vorhanden. 

 

Zurzeit gibt es zwei Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwestern, 

welche die Basisausbildung in Therapeutic Touch absolviert haben, eine 

Expertin im pulmologischen, die Zweite im neurologischen Bereich. Eine 

weitere Kollegin, welche aus dem neurologischen Bereich kommt, hat im 

März 2014 den Universitätslehrgang Komplementäre Gesundheitspflege 

begonnen, und wird uns, nach ihrem Abschluss, in unserer Arbeit unter-

stützen. 

1.2  Ziel 

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, welche den Uni-

versitätslehrgang der Komplementären Gesundheitspflege nach § 64 

GuKG absolviert haben, wenden das komplementäre Gesundheitskonzept 

Therapeutic Touch an, um Patient/inn/en, in Bezug auf chronische 

Schmerzen im Bewegungsapparat im neurologischen Bereich zu unter-

stützen. Das Konzept Therapeutic Touch wird in Form von Kurzinterven-

tionen, auf der Station Neurologie B, von einer Pflegeperson, bei zwei Pa-

tient/inn/en, zwei Mal pro Woche angewendet. Das Ziel dieser Arbeit 

muss sein, dass Wohlbefinden der Patient/inn/en zu steigern, und somit 

die Patient/inn/enzufriedenheit. Des Weiteren wird das Leistungsangebot 

des Niederösterreichischen Landesklinikums Hochegg erweitert. 
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1.3  Fragestellung 

Wie lässt sich Therapeutic Touch als komplementäre Gesundheitspfle-

gemethode in den Stationsalltag einer neurologischen Station bei chroni-

schen Schmerzen im Bewegungsapparat implementieren? 

1.4  Methodik 

Zur Bearbeitung der Fragestellung und für die Verfassung der Abschluss-

arbeit wurde die Literaturanalyse nach Behrens und Langer gewählt.2 

 

Zur Literaturrecherche wurde die Fachdatenbank PubMed verwendet. 

Deutschsprachige Suchbegriffe ergaben keine Resultate. Die englischen 

Suchbegriffe waren „Therapeutic Touch“ und „nursing“, diese zeigten 538 

Ergebnisse. Um die Studien einzugrenzen wurde „Therapeutic Touch“ und 

„nursing practice“ verwendet. Diese Schlagwörter ergaben 45 Resultate, 

von denen zwei ausgewählt wurden, die Aufgrund des Abstracts das 

Thema betrafen. Ausgeschlossen wurden solche, deren Focus bei ande-

ren Methoden lag, zum Beispiel bei Reiki, oder deren Krankheitsbild nicht 

in den neurologischen Bereich passte. Der Zeitraum, welcher die Studien 

betrifft, wurde auf 10 Jahre eingegrenzt. Ausgewählt wurden zwei, die für 

die Bearbeitung der Fragestellung gewählt wurden.  

 

Eine weitere Studie in Bezug auf Therapeutic Touch und chronischen 

Schmerzen wurde im theoretischen Unterricht von Therapeutic Touch be-

kannt. Um an die Studie zu gelangen wurde der Begriff „The effects of 

therapeutic touch on pain“ in die Fachdatenbank Pubmed eingegeben, die 

Suche ergab ein Ergebnis. Eine Internetadresse ermöglichte den Aus-

tausch mit der Autorin dieser Studie, welche den Link zu ihrer Studie zu 

Verfügung stellte.  
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2 Theoretischer Rahmen 

 

Schmerz ist ein Symptom und für Außenstehende nicht direkt  zugänglich 

und messbar wie zum Beispiel bei Fieber. Die International Association for 

Study of Pain definiert den Schmerz als: 

„Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes und Gefühlserlebnis, 
das mit aktueller oder potenzieller Gewebeschädigung ver-
knüpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schädigung be-
schrieben wird.“ (Sternberg et al, 2008, S.1164). 
 

Unterschieden wird zwischen akutem und chronischem Schmerz. Der 

akute Schmerz ist eindeutig zugeordnet und gezielt zu behandeln. Beim 

chronischen Schmerz beträgt die Dauer mindestens 6 Monate. (Vgl. Huf-

schmidt, 2009, S.511f). 

Schmerz kann jeden Menschen, jeden Alters betreffen, er unterscheidet 

nicht nach Rasse oder Geschlecht. (Vgl. Monroe, 2009, S.86). 

2.1 Patient/inn/en mit chronischen Schmerzen im neurologischen 

Bereich 

Entscheidend ist in der Bevölkerung die wachsende Bedeutung chroni-

scher Gesundheitsbeeinträchtigungen und eine Zunahme an chronisch 

erkrankten Patientinnen und Patienten, deren Lebensqualität durch Symp-

tombelastungen, darunter vielfach chronische Schmerzen, den Menschen 

erheblich einschränkt. Dies stellt eine komplexe Herausforderung dar. Es 

ist davon auszugehen, dass künftig Menschen mit akuten und chroni-

schen Schmerzen nicht nur im ambulanten Sektor anzutreffen sind. (Vgl. 

Müller-Mund, 2005, S.209). 

 

14 % der Frauen und 12 % der Männer leiden unter Migräne, Rücken-

schmerz ist bei den Männern die häufigste und bei den Frauen die zweit-

                                                                                                                                                 
2 Vgl. Universitätsklinikum Halle/Saale (o. J.) https://www.medizin.uni-halle.de (eingesehen am 20. 
2. 2014) 

http://www.medizin.uni-halle.de/
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häufigste Ursache für Arbeitsunfähigkeit. 20 %  der Anträge auf vorzeitige 

Gewährung einer Rente gehen auf chronischen Schmerzen zurück. Der 

chronische Schmerz verselbstständigt sich nicht nur auf der somatischen 

Ebene, sondern auch auf der Psychischen. Folgen davon können sein: 

depressive  Störungen mit Suizidalität, Essstörungen und Nebenwirkun-

gen der medikamentösen Therapien. (Vgl. Sternberg et al., 2008, S.1164). 

 

Schmerzen, welche im Bewegungsapparat empfunden werden, können 

ihre Ursache im skeletto-mechanischen System oder durch Projektion bei 

Läsionen peripherer Nervenwurzeln, aber auch als übertragener Schmerz 

innerer Organe, haben. Die Behandlung der Beschwerden aus dem Be-

wegungsapparat schließt eine Vielzahl von Methoden ein. (Vgl. Arndt, 

1988, S.9f). 

 

Eine Herausforderung an die Pflege ist die Verbesserung der Versor-

gungsqualität chronisch schmerzbelasteter Patient/inn/en. Aufmerksam-

keit sollte die Pflege an den Versorgungsalltag, an Selbstpflegedefizite, 

schenken und für eine Gesundheitsprofession sorgen. (Vgl. Müller-Mund, 

2005, S.226). 

  2.2  Schmerz als Gegenstand wissenschaftlicher Diskussionen 

In der Tradition der griechischen Antike wurde Körper und Geist holistisch 

betrachtet. In der Renaissance bildete sich die dualistische Perspektive 

von Leib und Seele. Im 18. bis zum 20. Jahrhundert dominierte die natur-

wissenschaftlich orientierte westliche Schulmedizin. Es wurden in den 

1960er und 1970er Jahren biomedizinische Methoden etabliert, seit den 

1980er und 1990er Jahren gibt es eine zunehmende Ablösung der soma-

tischen Fixierung der Methoden.  

So wie sich die Phasen im Wandel des Gesundheits- und Krankenpflege-

verhältnisses zeigen, gleichermaßen ist die Entwicklung des Schmerzver-

hältnisses. (Vgl. Müller-Mundt, 2005, S.39f). 
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2.3 Besonderheiten des chronischen Schmerzes 

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Schmerzforschung und – therapie 

in der Betrachtung des Schmerzes als ein individuell erlebtes und multi-

faktoriell geprägtes Phänomen durchgesetzt. Der Schmerz wird als „Sin-

nes- und Gefühlserlebnis“ gesehen, er wird immer individuell und subjektiv 

wahrgenommen. Oftmals haben Menschen ohne eine erkennbare Schä-

digung oder nachweisbare pathophysiologische Ursachen Schmerzen. 

Auch hier müssen Betroffene, die ihre Empfindungen erleben, ernst ge-

nommen und der Schmerz akzeptiert werden. Aufgrund der Dauerbean-

spruchung durch den chronischen Schmerz können psychosomatische 

Störungen auftreten, wie zum Beispiel Schlafstörungen, Appetitstörungen 

und erhöhte Reizbarkeit. (Vgl. Müller-Mundt, 2005, S.62ff). 

2.4 Das Schmerz-Assessment  

Der Schmerz ist, was der/die Patient/in als Schmerz empfindet. Ein erster 

diagnostischer Schritt ist die Schmerzanamnese. Erfragt werden hier Lo-

kalisation des Schmerzes, Art des Schmerzes, Zeitpunkt und Auslöser 

des Schmerzes, Dauer und Stärke, Begleitsymptome und bisherige erfolg-

reiche Therapien. Ein zusätzlicher Aspekt ist die Beobachtung der/des 

Patient/in/en. Eine präzise Beschreibung des Schmerzes gibt Hinweise 

auf mögliche Ursachen und ist wesentlich in der Planung der Therapie. 

(Vgl. Menche, 2001, S.596f). 

 

Der zweite wichtige Schritt in der Schmerzdiagnostik ist die kompetente 

neurologische Untersuchung. Hauptaugenmerk liegt auf den Symptomen 

und ganz besonders auf den Defiziten in der Sensibilität. (Vgl. Sternberg, 

2008, S.1164).  

 

Dem Menschen ist im Versorgungsalltag Aufmerksamkeit zu schenken, 

für eine ausreichende Qualifikation und Kooperation der Gesundheitspro-
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fession ist zu sorgen. Menschen mit chronischen Schmerzen können 

Selbstpflegedefizite aufweisen. Die professionellen Akteur/innen/e haben 

einen Ausgleich von Selbstpflegedefiziten und eine gezielte Förderung der 

Selbstpflegeressourcen zu erachten. (Vgl. Müller-Mundt, 2005. S.218). 

2.5   Numerische Ratingskala 

Da Schmerz eine subjektive Empfindung ist, ist es hilfreich, spezielle 

Schmerzskalen zu verwenden. Es gibt zwei Möglichkeiten. 

• Numerische Schmerzskala 

• Visuelle analoge Schmerzskala 

Bei beiden Skalen kann der/die Patient/in die Schmerzen von 0 (Schmerz-

freiheit) bis 10 (sehr starker Schmerz) angeben. (Vgl. Sternberg, 2008, 

S.1164). 
 

           

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

(entnommen aus Pflegeassessment Anhang 2) 

 

Standardisierte Dokumentationsblätter, wie zum Beispiel Schmerztagebü-

cher oder –protokolle können erfolgreich eingesetzt werden. (Vgl. Stern-

berg, 2008, S.1164). 

2.6   Medikamentöse Therapien 

Vor der Einleitung einer Schmerztherapie muss immer nach der Ursache 

der Schmerzen gesucht werden. Ziel der Schmerztherapie ist die Besse-

rung der Schmerzen und somit die Verbesserung der Befindlichkeit, der 

Beweglichkeit und der Schlafqualität. (Vgl. Menche, 2001, S.598). 

 

In der klinischen Praxis nimmt die Pharmakotherapie mit Analgetika und 

Antiphlogistika eine zentrale Stellung ein, und über die Wirksamkeit der 

Medikamente besteht kein Zweifel. Zu beachten ist jedoch, dass sie 

symptomatisch wirken und sie nehmen auf die Ursache oder den Verlauf 
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der Krankheit keinen Einfluss. Von der medikamentösen Therapie sind 

daher eine strenge Indikationsstellung und eine kritische Abwägung von 

Nutzen und Risiken zu fordern. (Vgl. Arndt, 1988, S.9). 

Zu Beginn einer Schmerztherapie werden von Patient/inn/en bereitwillig 

und dankbar verordnete Medikamente eingenommen. Im Therapieverlauf  

stellen sich immer mehr Unsicherheiten und Zweifel ein. Für manche ist 

die Aussicht langfristig Schmerzmedikamente zu nehmen oft unerträglich. 

Auch spielen die Furcht vor unerwünschten Nebenwirkungen und das Auf-

treten von Folge- und Begleiterscheinungen eine bedeutende Rolle. (Vgl. 

Müller-Mendt, 2008, S. 216). 

2.7  Weitere Therapien für Patient/inn/en mit chronischen Schmer-

zen im Bewegungsapparat 

Für eine Behandlung dieser Beschwerden aus dem Bewegungsapparat 

gibt es viele Therapien. Eine davon ist die kurative Therapie, welche durch 

gezielte Maßnahmen, wie zum Beispiel Bestrahlung, Schmerzen  lindert 

oder beseitigt. (Vgl. Menche, 2001, S.599). 

Weitere zielführende Therapien sind die Physikalische Therapie, nach 

Bedarf die chirurgische und unterstützend die psychologische Beratung. 

(Vgl. Menche, 2001, S.606f). 

 

3 Pflegewissenschaftlicher Hintergrund 

Die Entwicklung der Pflegewissenschaft zeigte in den USA eine Vielzahl 

an produktiven Ansätzen. Ähnliche Entwicklungen zeigten sich auch in 

europäischen Ländern, was für die deutschsprachige Situation im Pflege-

bereich hoffen lässt. 

Die pflegerische Leistung im Gesamten ist längst nicht mehr weisungsab-

hängig und ist auch nicht fachlich korrektes Ausführen von Einzeltätigkei-

ten. Es ist ein komplexes Geflecht von Beziehungen und Handlungen, 



 
Ulrike Hildegard Frühstück/Novizin-Thesis                                                                                            Seite 13

welche individuell und bedarfsorientiert geplant, zielgerichtet vorangegan-

gen und ergebnisorientiert evaluiert werden muss. Dazu bedarf es syste-

matisch erworbenes Wissen über die Pflege. (Vgl. Rogers, 1999, S.10). 

 

Eine der wichtigsten Theoretikerinnen, deren Werk als die wissenschaftli-

che Grundlegung der Pflege entscheidend geprägt hat, war Martha Ro-

gers. (Vgl. Rogers, 1997, S.10ff). 

3.1   Das konzeptionelles Pflegemodell von Martha Rogers 

Martha Rogers Konzept war eines der abstraktesten und häufig kritisier-

testen Konzepte, aber das auch am meisten bewunderte in seiner Zeit. 

Die Erstveröffentlichung fand im Jahre 1970 statt. (Vgl. Reimer et al., 

1998, S.46).  

 

Rogers hat laufend an ihrer Theorie weitergearbeitet, um der Entwicklung 

und Evolution gerecht zu werden. Sie hat regelmäßig grundlegende Ver-

änderungen vorgenommen, es war ihr wichtig Ergebnisse aus den For-

schungen zu berücksichtigen. 

`“Kausalität“ als zentralen Begriff lehnte sie in der Pflege ab, für sie be-

deutete dies eine Illusion, die für die Pflege unerreichbar ist. Sie sah die 

Pflege als unbegrenzte Wissenschaft. Neues Wissen und Erfahrungen 

müssen weiterentwickelt werden. 

Für Martha Rogers war es entscheidend, die Pflegewissenschaft als einen 

unabhängigen Bereich zu erkennen und zu betrachten, die jedoch mit an-

deren Konzepten von wissenschaftlichen Systemen übereinstimmt. Für 

sie sollte Pflege eine eigene, einzigartige, unteilbare Mixtur sein, diese 

übertrug sie auch in die Praxis. Martha Rogers forderte bereits in den 60er 

Jahren akademisch ausgebildete Pflegekräfte. Sie befand das Bakkalau-

reat-Studium für selbstständige Pflegekräfte als ein absolutes Muss, um 

einen professionellen Standard in der Pflege zu sichern. (Vgl. Reimer et 

al., 1998, S.47). 
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Martha Rogers Theorie hat eine breite, wissenschaftliche Basis, in der sie 

sich auf Philosophie, Anthropologie, Astronomie, Naturwissenschaften, 

Soziologie und Psychologie bezieht. Die Grundkonzepte bieten auch Pa-

rallelen zu dem tibetischen Buddhismus und haben einen holistischen An-

satz. Sie beschreibt den Begriff „unitär“ nicht als holistisch oder ganzheit-

lich, sondern als Summe der Einzelteile. (Vgl. Reimer et al., 1998, S.47). 

„Der Mensch in seiner Umwelt ist ein solches Ganzes (unitary 
human being). Es gibt einen kontinuierlichen Austausch zwi-
schen Mensch und Umwelt, eine Trennung der beiden Systeme 
ist nicht möglich. Das führt dazu, dass Einwirkfaktoren und Re-
aktionsweisen in diesem System nicht mehr getrennt betrachtet 
und analysiert werden können. Es gibt eine Einheit von Physis, 
Psyche, Geist und Sozialem: Der Mensch ist ein Energiefeld, 
das mit der Umwelt ein dynamisches Ganzes bildet. Mensch 
und Umwelt sind aneinander gekoppelt und müssen gemein-
sam betrachtet werden, um Pflege zum Erfolg zu führen.“ 
(Neumann-Ponesch, 2011, S.143f). 

3.1.1   Definition Pflege 

Martha Rogers sieht die Pflege als Wissenschaft, als Kunst und als aka-

demischen Beruf. Das Ziel ihrer Arbeit besteht darin, dass ein allgemein-

gültiger konzeptueller Rahmen für die Pflege geschaffen wird, dass der 

Fortschritt in der Pflege gefördert wird und das sinnvolle Planen und Um-

setzen von Pflege, auf der Basis des Verstehens der Lebensprozesse. 

Dadurch wird es möglich das Wohlbefinden des Menschen zu steigern. 

(Vgl. Neumann-Ponesch, 2011, S.145). 

Zweck und Ziel der Pflege soll sein, dass die Gesundheit und Wohlbefin-

den gefördert wird. Der Wirkungsbereich ist abhängig von dem Umfeld, in 

dem sich der Mensch gerade befindet (Krankenhaus, soziale Einrichtung, 

zu Hause). 

Professionelle Pflege beinhaltet nach Rogers nicht nur die klassischen 

Methoden der Pflege, sondern auch komplementäre nicht-invasive Inter-

ventionen. Diese können zum Beispiel sein: Therapeutische Berührung, 
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Meditation, Entspannung, Humor und so weiter. (Vgl. Reimer et al., 1998, 

S.49). 

3.1.2 Schlüsselbegriffe ihrer Theorie: 

• Energiefeld: ist dynamisch und unbegrenzt, Energiefelder 

ständig in Bewegung; sie differenziert zwei Energiefelder: das 

Menschliche und das der Umwelt, welche miteinander ver-

bunden sind, können nicht geteilt werden, sie sind die Summe 

ihrer Einzelteile. 

• Offenheit: Energiefelder sind grundsätzlich offen, vollständig 

und ständig 

• Muster: Energiefelder haben Muster, sie sind die unterscheid-

baren Merkmale der Energiefelder, und sind nie konstant, 

sondern immer variabel. Muster können nie beobachtet wer-

den, sondern nur ihre manifestierten Ereignisse und Ergeb-

nisse. 

• Pandimensionalität: ist ein nicht linear strukturierter Funkti-

onsbereich, ohne räumliche oder zeitliche Merkmale. (Vgl. 

Rogers, 1997, S.14). 

3.1.3  Person und Umwelt 

Martha Rogers setzt einen zentralen Schwerpunkt in den unitären Men-

schen und seine Umwelt, welche nicht auf seine Einzelteile reduziert wer-

den. Mensch und Umwelt sind offene Energiefelder, sie haben individuelle 

Muster und sind nicht räumlich und zeitlich begrenzt. Menschliche Ener-

giefelder können einzelne Personen sein, aber auch soziale Gruppen und 

Familien. Ihre Vorstellungen beschreibt Martha Rogers in Prinzipien der 

Hämodynamik. Rogers glaubt, dass die Entwicklung von Lebensprozes-

sen eines Menschen auf den Prinzipien der Homöodynamik aufgebaut ist: 

• Prinzip der Resonanz: ständige Veränderung 
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• Prinzip der Helizität: kontinuierlichen, unvorhersehbaren Wandel 

• Prinzip der Integralität: Wesen der Gemeinsamkeit von menschli-

chen und umweltbezogenen Energiefeldern.  

Alle drei Prinzipien sind durchgehend und manifestieren sich in den Mus-

tern. (Vgl. Neumann-Ponesch, 2011, S.145f). 

Afaf Ibrahim Meleis ordnet das Modell Martha Rogers als Erlebnismodell 

ein, Jaqueline Fawcett und selbst Martha Rogers beschreibt es als kon-

zeptionelles Modell, Rogers selbst zählt es zu den Grand Theories. (Vgl. 

Neumann-Ponesch, 2011, S.148). 

3.1.4  Definition von Gesundheit und Krankheit 

„Da jeder Mensch für Rogers trotz der Gemeinsamkeiten des 
Menschseins einmalig und unvergleichlich ist, können auch die 
Begriffe „Gesundheit“ und „Krankheit“ nur relativ berechnet 
werden. Sie sind aufgrund kultureller Normen und gesellschaft-
licher Zuschreibungen entstanden, bedeuten aber subjektiv für 
jeden Menschen etwas anderes.“ (Rogers, 1997, S.14). 

Wird von Gesundheit gesprochen, ist das Ziel Harmonie. Diese geht aus 

der Integralität des Energiefeldes des Menschen und der Umwelt hervor. 

Das Weiterführen der Selbstregulation ist charakteristisch für die Gesund-

heit, und Abwesenheit von Krankheit. Wohlbefinden bedeutet Gesundheit.  

Von Krankheit spricht man, wenn das menschliche Energiefeld Charakte-

ristika aufweist, die als unerwünscht gelten. Gibt es eine Störung im dy-

namischen Energiefeld im Menschen und zwischen den Menschen und in 

ihrer Umwelt, so spricht man von Krankheit. (Vgl. Neumann-Ponesch, 

2011, S.146). 

3.1.5  Umsetzungsaspekte des Pflegemodells von Martha Rogers 

Für Rogers ist die Pflege völlig eigenständig und von der medizinischen 

Rolle unabhängig. Es kann für die Arbeit im Team Überschneidungen ge-
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ben, die aber die Professionalität nicht beeinträchtigen dürfen. Die Pflege 

ist eine empirische Wissenschaft, eine Kunst, aber auch eine Verantwor-

tung gegenüber der Gesellschaft. Aufgabe und Kunst der Pflege ist es, 

wissenschaftliche Erkenntnisse zum Wohl des/der Patient/inn/en,  und zur 

Förderung der Gesundheit im Zusammenhang mit der Umwelt umzuset-

zen. Nach Martha Rogers ist die Pflegeperson ein/e Mittler/in, sie fordert 

die konsequente Umsetzung der Menschenrechte, auch, dass der/die Pa-

tient/in ein Mitspracherecht hat und die Ablehnung der Kausalitätsprinzi-

pien. (Vgl. Reimer et al., 1998, S.50). 

„Die Kompetenz der Pflegepraxis hängt ab von der Art und dem 
Umfang der pflegewissenschaftlichen Kenntnisse der Praktiker 
und davon, wie dieses Wissen durch phantasiereiches und kri-
tisches Handeln im Dienst am Menschen zum Tragen kommt.“ 
(Rogers, 1997, S.152). 

Arbeitet eine Pflegeperson nach Martha Rogers Theorie, so beachte man 

die Mobilisierung der individuellen oder familiären Ressourcen, die Steige-

rung ihrer Integrität und die Stärkung der Mensch-Umwelt-Beziehung oder 

Familie-Umwelt-Beziehung. Martha Rogers rät zur gemeinsamen bewuss-

ten Musterbildung, die in die pflegerischen Interventionen umgesetzt wer-

den. Dies soll bedeuten, dass Situationen gemeinsam gestaltet werden, 

um Harmonie/Gesundheit herzustellen und zu fördern. 

4 Komplementäre Pflegemethode Therapeutic Touch 

In der professionellen Pflege sind Phantasie und Kreativität gefordert, 

Wurzeln dafür sind das praktische Handeln, theoretisches Wissen, kriti-

sches Urteilsvermögen und in der Empathie. (Vgl. Rogers, 1997, S.152). 

Die Energiearbeit, welche im Sinne der Veränderung des Energiesystems 

durchgeführt wird, erfolgt mit Therapuetic Touch und/oder verbaler und 

nonverbaler Kommunikation. Das Ausmaß der eingesetzten Arbeit hängt 

von Ausmaß der Energie des Menschen und dessen Energiefeld ab. Re-

gelmäßige Anwendungen können einen Ausgleich, eine Neuordnung oder 
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eine Harmonisierung der Muster mit sich bringen. (Vgl. Neumann-

Ponesch, 2011, S.150). 

4.1 Einführung in das komplementäre Pflegekonzept  

Therapeutic Touch ist eine komplementäre Pflegeintervention, welche das 

Spektrum der üblichen Behandlungs- und Pflegemaßnahmen wirkungsvoll 

ergänzt. 

Bei Therapeutic Touch fließen unterschiedliche alte Heilmethoden zu-

sammen, es ist eine zeitgemäße Interpretation des Wissens um die the-

rapeutische Funktion des menschlichen Lebensenergiefeldes. 

Therapeutic Touch ist ein bewusster Akt, basierend auf logischer Dedukti-

on, formaler und klinischer Forschung, einem Kompendium  der weltwei-

ten Literatur und der Erfahrung, dem persönlichen Wissen und dem empi-

risch abgesicherten Einsichten. Ein/e Therapeutic Touch Therapeut/in  

muss mit Intentionalität den/der Patient/in zu den spezifischen therapeuti-

schen Zielen helfen. (Vgl. Krieger, 1999, S.29f). 

 

Therapeutic Touch lässt sich beschreiben als eine sanfte komplementäre 

Methode, die zur Harmonisierung von körpereigenen Energien beiträgt. 

Sie dient sowohl Patient/inn/en und deren Angehörigen, als auch Betreu-

ende. Berührungspunkte sind häufig Akupunkturpunkte, Meridiane, Or-

ganzonen, Reflexzonen und Fraktale. An diesen Punkten lassen sich sti-

mulierende oder reduzierende Reize setzen, und erzielen Entspannung, 

Schmerz- und Symptomreduktion, sowie Steigerung der Selbstregulati-

onskräfte. (Vgl. Ploner-Grißman, 2011, S.38). Therapeutic Touch ist das 

Dirigieren und Modulieren von Vitalenergie (Qi) entsprechend der stan-

dardisierten Schritte. (Vgl. Ritt et al., 2007, S.26). 

Das ganzheitliche Pflegekonzept Therapeutic Touch ist ein komplemen-

tärmedizinisches Konzept, es wird begleitend zu schulmedizinischen The-

rapie angewendet. Es bedarf einer multidisziplinären Anwendung mit 

Ärzt/innen/e, Physiotherapeut/inn/en, Ergotherapeut/inn/en, Mas-



 
Ulrike Hildegard Frühstück/Novizin-Thesis                                                                                            Seite 19

seur/inn/en, Psycholog/innen und so weiter. Therapeutic Touch ist eine 

Basistechnik der Energiemedizin, es ist ein kontinuierlicher Energie- und 

Informationsaustausch des Menschen mit seiner Umwelt. (Vgl. Ploner-

Grißman, 2012, S.7). 

Entwickelt wurde Therapeutic Touch, als standardisierte Pflegemethode 

für die Krankenhauspraxis, von Dolores Krieger (ursprünglich Kranken-

schwester, später Professorin für Krankenpflege an der New York Univer-

sity) und Dora Kunz. Als wissenschaftliche Grundlage und Philosophie 

diente das Pflegemodell von Martha Rogers. Rogers war Professorin für-

Pflegewissenschaft in New York.3 

 

1975 wurde die erste Studie im „American Journal of Nursing“ veröffent-

licht, welche einen signifikanten Anstieg des Hämoglobin im Blut zeigte. 

(Vgl. Sayre-Adams, 1997, S.32ff) Therapeutic Touch wurde ein Integrati-

ver Bestandteil im Lehrplan der Universitäten und Colleges, auch eine 

komplementäre Pflegeintervention in Kliniken in den USA. Therapeutic 

Touch wird ausgehend von den USA weltweit immer mehr gelehrt, prakti-

ziert und beforscht. Es gibt mehr als 800 Studien, einschließlich in-vitro-

Studien. (Vgl. Ploner-Grißman, 2012, S.11f). Auch Fenton schrieb in ih-

rem Artikel „Therapeutic Touch - a nursing practice“, dass Therapeutic 

Touch ein Teil der Pfelgepraxis und der Pflegeausbildung ist. (Vgl. Fen-

ton, 2003, S.35f) 

 

Janet Quinn, Professorin für Krankenpflege an der University in Denver, 

sorgte für die Weiterentwicklung und Forschung von Therapeutic Touch. 

Quinn vertritt die Ansicht, professionell Pflegende sind dafür verantwort-

lich, dass störende Einflüsse während des Heilungsprozesses abzuwen-

den sind. (Vgl. Sayre-Adams et al., 1997, S.10). 1997 führte Anita M. Ritt-

Wollmersdorfer Therapeutic Touch in Österreich ein. 1998 bis 2004 star-

                                                      
3 Vgl. International School of Therapeutic Touch and Energy (o. J.) http://www.istte.de/ (eingese-
hen am 20. 2. 2014) 

http://www.istte.de/
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tete sie das Pilotprojekt mit Ausdehnung auf mehrere Wiener Spitäler. 

2005 entstand das Netzwerk der Therapeutic Touch Teachers NTTTA. 

Seit 2009 gibt es erstmalig in Europa die Ausbildung auf universitärer 

Ebene, auf der Donau-Universität Krems, durch die Lehrbeauftragte Heidi 

Maria Ploner-Grißman. (Vgl. Ploner-Grißman, 2012, S.12f). 

 

Die komplementäre Pflegemethode Therapeutic Touch wird bereits in der 

Ausbildung zur Allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege vermittelt. 

Im dritten Ausbildungsjahr wird das Konzept in vier Unterrichtseinheiten im 

Unterrichtsfach Gesundheits- und Krankenpflege vermittelt. Das Grobziel 

hierfür ist das Pflegekonzept Therapeutic Touch beschreiben und die 

Pflegerelevanz argumentieren zu können. 4 

Die entscheidende Kernaussage aus dem pflegewissenschaftlichen Mo-

dell von Martha Rogers in Bezug zu Therapeutic Touch ist: Der Mensch ist 

ein, nicht auf seine einzelnen Elemente reduzierbares, nicht teilbares, 

mehrdimensionales Energiefeld, welches Teil des Umweltenergiefeldes 

ist. (Vgl. Rogers, 1997, S.68ff). 

4.2 Standardisierte Schritte 

Therapeutic Touch wird in vier Schritten durchgeführt: 

4.2.1  Zentrieren 

Bei der Zentrierung wird der Zustand der erweiterten Wahrnehmung akti-

viert und der Fokus der Pflegeperson ist auf die/den Patient/in/en gerich-

tet. 

4.2.2  Assessment 

Die Pflegeperson schätzt das Energiefeld und den Körper der/des Pati-

ent/in/en ein. Beschrieben und dokumentiert werden Symmet-

                                                      
4 Vgl. Österreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband (o. J.) http://www.oegkv.at (ein-
gesehen am 9. 3. 2014) 

http://www.oegkv.at/
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rie/Asymmetrie, Hitze, Kälte, Fülle, Leere, Rötung, Atemrhythmus, Puls. 

4.2.3  Clearing/Behandlung 

Der/die Therapeutic Touch-Anwender/in behandelt nun die Vitalenergie 

der/des Patient/in/en, verändert sie und regt die Fließgeschwindigkeit an 

und harmonisiert Unausgewogenheit des bioelektromagnetischen Feldes 

der/des Patient/in/en. Es kommt zum Einsatz von spezifischen 

Therapeutic Touch Techniken über/an Topologien, Energiezentren, Aku-

punkturpunkten. 

4.2.4  Evaluation/Reassessment 

Bei der Evaluation, beim Reassessment wird das Ergebnis festgestellt, 

gegebenenfalls werden vorangegangene Schritte wiederholt. Im An-

schluss ist die Dokumentation durchzuführen. (Vgl. Ritt, 2007, S.27). 

Therapeutic Touch ist kein Ersatz für die ärztliche Diagnose, einer medizi-

nischen Behandlung oder anderen Therapien. Therapeutic Touch ist keine 

Heilbehandlung, sie dient als Ergänzung und komplementäre Methode bei 

Erkrankungen und in der Gesundheitsförderung.5  

5 Therapeutic Touch für Patient/inn/en mit chronischen Schmerzen 

Wie schon in vorangegangenen Kapiteln beschrieben, zieht der Schmerz 

lebhafte, emotional geladene Assoziationen nach sich und vergisst diesen 

nicht so schnell. Wird der Schmerz gelindert, hört der Patient auf, seine 

Aufmerksamkeit ausschließlich auf sich zu richten, er wird wieder auf-

nahmefähig für andere Menschen und Erfahrungen. Das Leben der Be-

troffenen wird wieder mit Leben erfüllt. 

Für den/die Therapeutic Touch Anwender/in fühlt sich der Schmerz nor-

malerweise wie eine Blockade oder eine Schwellung im biomagnetischen 

Energiefeld der/des Patient/in/en an. Die Behandlungsdauer beträgt 20 

                                                      
5 Vgl.  Therapeutic Touch Oberösterreich (2007) http://www.therapeutictouchooe.at (eingesehen 
am 25. 01. 2014) 

http://www.therapeutictouchooe.at/


 
Ulrike Hildegard Frühstück/Novizin-Thesis                                                                                            Seite 22

bis 25 Minuten. (Vgl. Krieger, 2004, S.198ff). 

 

Sayre-Adams beschreibt im Buch „Therapeutische Berührung in Theorie 

und Praxis“, dass eine Therapeutic Touch Behandlung von fünf Minuten 

als angerwiesen gilt. (Vgl. Sayre-Adams, 1997, S.93). 

Dora Kunz sagt, dass selbst zwei Minuten ohne Schmerzen der/dem Pati-

ent/in/en helfen können. Sollte der/die Patient/in jedoch weiterhin 

Schmerzen haben, sind andere schmerzlindernde Maßnahmen zu ergrei-

fen. (Vgl. Krieger, 2004, S.200). 

 

Jeder Mensch verspürt den Schmerz individuell, deshalb ist jede Behand-

lung einzigartig, obwohl die vier standardisierten Schritte einzuhalten sind. 

Dolores Krieger erwähnt in ihrem Buch, dass eine Therapeutic Touch Be-

handlung mit vier grundlegenden Faktoren zusammenhängt: einer tiefen, 

schnellen Entspannungsreaktion, einer beträchtlichen Schmerzlinderung, 

einem beschleunigten Heilungsprozess und der Linderung von psycho-

somatischen Symptomen. Therapeutic Touch verstärkt zudem auch die 

Wirkung von Schmerz- und Beruhigungsmittel. Diese Wirkungen haben 

dazu beigetragen, dass bereits in mehr als 75 Ländern Therapeutic Touch  

Einzug gefunden hat. (Vgl. Krieger, 1999, S.135f). 

 

Insbesondere bei der Behandlung von chronischen Schmerzen stößt die 

Schulmedizin oft an ihre Grenzen, Rückenschmerzen sind einer der am 

häufigsten gestellten Diagnosen. Schmerzmittel sind in Deutschland allein 

in den letzten drei Jahren durch Preiserhöhungen um 30 % gestiegen, die  

Verschreibungen haben sich um 14 % vermehrt. Rein medikamentöse 

oder chirurgische Behandlungen reichen oft nicht aus, deshalb bekommen 

nichtmedikamentöse Behandlungen einen hohen Stellenwert. Hier ist 

Therapeutic Touch für die Pflege entscheidend. (Vgl. Rose, 2012, S.345). 

 

Die Wissenschaftlerin Carolyn M. Monroe ging der Frage nach, ob 
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Therapeutic Touch Schmerz reduzieren kann. (Vgl. Rose, 2012, S.345). 

Es wurden sieben Studien gefunden, die zwischen 1997 und 2004 durch-

geführt wurden, fünf davon wurden zur Beantwortung herangezogen. Es 

zeigten sich statistisch signifikante positive Resultate, welche zur Beant-

wortung der Frage, ob Therapeutic Touch den Schmerz reduzieren kann, 

dienlich sind. (Vgl. Monroe, 2009, S.85).  

Die erste angeführte Studie von Lin & Tayler (1999), mit 91 Teilnehmern, 

zuletzt waren es 90. Die Wirkung von Therapeutic Touch wurde an drei 

Variablen gemessen, an Schmerz, Angst und Cortisol im Speichel. Das 

Ergebnis zeigte, dass das Auftreten von chronischen Muskelschmerzen 

bei älteren Menschen signifikant reduzierte wurde (p<0.01). 

Peck testete 1997 die Effektivität von Therapeutic Touch zur Reduzierung 

von Schmerz bei älteren Menschen mit degenerativer Arthritis und kam zu 

dem Ergebnis, dass bei 82 Patient/inn/en eine signifikante Reduktion der 

Schmerzen von p<0,01 erzielt wurden. 

Gordon (1998) überprüfte TT bei Schmerzen im Knie zur Osteoarthritis 

und kam zur dem signifikanten Ergebnis von p<0,05. 

Bei Denison (2004) war das Testergebnis p<0,5 in Bezug auf die 

Schmerzreduzierung bei Patient/inn/en mit Fibromyalgien. 

Turner, Clark, Gauthier und Williams (1998) zeigte, dass Therapeutic 

Touch eine signifikante Ergänzung zur Einnahme von Analgetika bedeutet 

(p<0,5). (Vgl. Monroe, 2009, S.88f). 

 

Die Übersichtsarbeit beinhaltet drei randomisierte-kontrollierte Studien, 

eine Langzeitstudie und eine experimentelle Studie. (Vgl. Rose, 2012, 

S.345). 

 

Die Forscher kamen zum Schluss, dass Therapeutic Touch als eine noni-

nvasive komplementäre Pflegeintervention bei der Behandlung von 

Schmerzen implementiert werden kann. Es wurden auch keine Nebenwir-

kungen und keinerlei Risiken festgestellt. (Vgl. Monroe, 2009, S.91). 
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6 Biomedizinische, biophysikalische Aspekte, Quantenphysik 

Der Mensch lässt sich als elektrisches Feld beschreiben. Ergebnisse 

elektrometrischer Untersuchungen erbrachten den Nachweis, dass entge-

gengesetzte  Ladungen und Kräftefelder existieren. Der Mensch ist ein 

unitäres und den Naturgesetzen unterworfenes Wesen, welches mit Hilfe 

eines komplexen elektrodynamischen Feldes beschreibbar ist. (Vgl. Ro-

gers, 1997, S.57ff). 

 

Die Quantenphysik ist eine der neueren Disziplinen, welche die komplexe 

energetische Beziehung zwischen dem Menschen und deren Umwelt zu 

erforschen versucht. Post-Einstein Denker betonen den holistischen An-

satz, das bedeutet, dass der Mensch nicht nur ein Produkt verschiedener 

Beziehungen zueinander stehender Körperorgane, sondern darüber hin-

aus mit der Energie  des gesamten Universums verbunden ist. Moderne 

Physiker sehen das Universum als ein dynamisches Netz, in dem Ereig-

nisse miteinander verknüpft sind und keines würde sich isoliert einstellen. 

Dies bedeutet, dass alle Lebewesen zueinander in Verbindung stehen, 

und sich in ständigem Austausch miteinander befinden. (Vgl. Sayre-

Adams, 1997, S.4f). 

In den letzten Jahrzehnten konnten einige Wissenschaftler viele messbare 

und logische Verbindungen zwischen biologischen Energiefeldern und 

anerkannten Erkenntnissen herstellen. Wichtige Energiefelder können in 

und um den menschlichen Körper gemessen werden. Geschulten Thera-

peuten ist es möglich solche Energiefelder zu spüren und zum Wohle des 

Patienten zu beeinflussen. (Vgl. Oschman, 2009, S.1). 

Einer davon war John Zimmerman. Er begann Anfang der 80er Jahre mit 

Untersuchungen zu Therapeutic Touch an der Medical School der Solora-

do University in Denver zu forschen. Er verwendete ein SQUID-

Magnetometer. Bei dem Experiment Therapeutic Touch wurden sein/e 

Patient/in und der/die Therapeut/in in einem abgeschirmten Raum unter-
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gebracht. Es war das stärkste biomagnetische Feld, dass Zimmerman je 

begegnet war, das Signal pulsierte bei einer variablen Frequenz von 0,3 

bis 30 Hertz, hält sich aber im Rahmen der meisten Berührungsaktivitäten 

bei 7 bis 8 Hertz. (Vgl. Oschman, 2009, S.61f). 

Energetische Behandlungsformen konzentrieren sich auf unterschiedliche 

Aspekte einer großen Vielfalt, und können somit zur Funktionsweise 

menschlicher Energiesysteme beitragen. Die Anatomie und Physiologie 

eines Menschen und dessen Energiefeld sind eng miteinander verbunden, 

durch eine wirksame Behandlung eines Bereiches, werden Auswirkungen 

am restlichen Körper erkennbar. Die Energetik ist ein multidisziplinäres 

Thema und bringt uns Erkenntnisse in dem Gebiet der Biologie, auf öko-

logischer Ebene, in der Physiologie oder auf der Verhaltensebene und in 

Organen, Geweben, Zellen, Molekülen, Atomen und subatomaren Teil-

chen. (Vgl. Oschman, 2009, S.1f). 

Die Existenz von Energiefeldern im menschlichen Körper wurde im deut-

schen Sprachgebiet von dem Biophotonenforscher Professor Doktor Fritz-

Albert Popp bekannt. Er hat bereits in den 70er-Jahren das Phänomen 

der „ultraschwachen Zellstrahlung“ oder „Biophotonen“ erforscht und auf-

gezeigt. (Vgl. Oschman, 2009, S.I). 

Die Vitalenergie-Emission ist laut Oschman eine heilende Energie und  

wird als pulsierendes Magnetfeld mit einer durchschnittlichen Stärke von 2 

Milligaus und einer Frequenz von 8 bis 10 Hertz in der Abbildung darge-

stellt:  

(Vgl. Oschman, 2009, S.64) 
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7    Dokumentation 

Als Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester ist es notwendig, 

sich in der Arbeitswelt in seinen Kompetenzen abzustecken und die erge-

benden Überschneidungen zu kennen. Um den Patienten eine bestmögli-

che Grundlage für seine Genesung oder ein möglichst schmerzfreies Le-

ben zu garantieren, bedarf es unter anderem auch einer rechtlichen Absi-

cherung der Tätigkeiten. (Vgl. Andreaus et al., 2008, S.13). 

 

Es gibt eine große Zahl an Gesundheitsberufen, dazu zählen zum Beispiel 

Ärzte, Gehobener Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege sowie Pfle-

gehilfe, medizinisch-technische Dienste, Sanitätshilfsdienste und viele 

mehr. Alle gemeinsam haben Pflichten, wie die Aufklärungspflicht, die Hil-

feleistung- oder Verschwiegenheitsplicht. (Vgl. Andreaus et al., 2008, 

S.106). Bei den Meisten findet sich auch die Dokumentationspflicht. (Vgl. 

Andreaus et al., 2008, S.120f). 

 7.1  Informed Consent für Therapeutic Touch 

Das Informationsblatt über die Anwendung Therapeutic Touch ist ein hilf-

reiches Dokument, um der/dem Patient/in/en die Pflegemethode näher zu 

bringen (siehe Anhang 1). Auf der Rückseite des Informationsfolders be-

findet sich der Informed Consent. Vor jeder Therapeutic Touch Interventi-

on muss ein Informed Consent eingeholt werden. Dies ist eine Zustim-

mung von der/dem Patient/in/en  und zeigt somit, dass die Pflegeperson 

ihrer/seiner Aufklärungspflicht nachgekommen ist. (Vgl. Andreaus et al., 

2008, S.53).  

 7.2  Pflegeassessment 

Ein ausführliches Pflegeassessment (siehe Anhang 2) ist von großer Be-

deutung. Die Erhebung des Pflegebedarfes besteht aus der systemati-

schen und kontinuierlichen Sammlung, Bewertung und Übertragung. Sie 
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richtet sich nicht nur auf die Informationssammlung während der Aufnah-

me, sondern ist vielmehr ein fortlaufender Prozess. (Vgl. Reimer, 1998, 

S.87). 

Für die Therapeutic Touch Intervention ist am Beginn das Ausfüllen der 

Well-Being-Skala entscheidend und am Ende eine Evaluierung der Skala.  

(siehe Anhang 3) 

Um eine gezielte Intervention durchführen zu können und die Behandlung 

individuell gestalten zu können, bedarf es eines Assessments, welches 

am Assessmentblatt dokumentiert wird. Am Ende einer Behandlung wird 

ein Reassessment angewendet, auch dieses wird am Assessmentblatt 

dokumentiert. Auf der Rückseite befindet sich das Kommentarblatt, für die 

Dokumentation der Therapeutic Touch Intervention. (siehe Anhang 4) 

7.3   Pflegeprozess  

Pflegediagnostik ist ein Teil des pflegerischen Handelns, welcher im § 14 

des Gesundheits- und Krankenpflegegesetz verankert ist. § 14 umfasst 

die eigenverantwortliche Diagnostik, Planung, Organisation, Durchführung 

und Kontrolle aller pflegerischen Maßnahmen. Er gilt für den intra- als 

auch den extramuralen Bereich, auch gilt er für die Gesundheitsförderung 

und –beratung im Rahmen der Pflege, die Pflegeforschung sowie die 

Durchführung administrativer Aufgaben im Rahmen der Pflege.6 

 

Pflegediagnosen werden zunehmend international in Form von Klassifika-

tionssystemen mit normierten Pflegediagnosedefinitionen und –titeln er-

stellt. Zur Beschreibung der Pflegediagnose muss auf die individuelle Si-

tuation eines Menschen und dessen Pflegebedarf geachtet werden. Pfle-

gende müssen anhand der abstrakten Konzepte der Klassifikationssyste-

me konkrete und individuelle Situationsbeschreibungen formulieren. (Vgl. 

Stefan et al., 2009, S.3). 

                                                      
6 Vgl. Österreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband, (o. J.) http://www.oegkv.at  (ein-
gesehen am 27. 01. 2014) 

http://www.oegkv.at/
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Die Pflegediagnose sollte individuell nach den Bedürfnissen und Ressour-

cen der/des Patient/in/en abgestimmt werden. In Bezug auf den chroni-

schen Schmerz wird nach dem Klassifikationssystem PraxisOrientierte 

Pflegediagnostik – POP, die Pflegediagnose Schmerz (70132) zugeord-

net. Diese befindet sich in der Domäne Abwendung von Gefahren und  

beschreibt ein Pflegephänomen, bei dem ein Menschen plötzlich oder 

langsam ansteigende, unangenehme, sensorische und emotionale Wahr-

nehmungen hat, welche von geringer bis schwerer Intensität sind, mit ei-

nem vorhersehbaren oder nicht vorhersehbaren Ende. Diese Erfahrungen 

können mehrere Sekunden oder Monate andauern. (Vgl. Stefan et al., 

2009, S.517). 

Mögliche Ursachen dafür können zum Beispiel sein, ein Trauma, Überan-

strengung oder Überbeanspruchung, Positionierung, Verspannungen, 

Medikamente, entzündlicher Prozess, physische oder emotionale Ursa-

chen. Die Symptome werden aus der Sicht der/des Patient/in/en und aus 

der Sicht der Pflegeperson beschrieben. Ressourcen können körperlich-

funktionell, physisch und sozial sein. Die Pflegeziele werden patientenbe-

zogen beschrieben, als übergeordnetes Ziel wird beschreiben, dass 

der/die Patient/in  das Gefühl der Schmerzlinderung und/oder der 

Schmerzfreiheit äußert. Teilbereiche richten sich abermals an die indivi-

duellen Bedürfnisse der/des Patient/in/en. Beim Teilziel des Bereiches 

Wissen informiert sich der/die Patient/in über alternati-

ven/komplementären Möglichkeiten der Schmerztherapie, beim Teilziel 

zum Bereich der  Motivation werden die Interventionen zur Schmerzlinde-

rung beschrieben. In diesem Bereich können auch Entspannungstechni-

ken zur Linderung erlernt werden, welche im Teilzielbereich  der Fähigkei-

ten durchgeführt werden können. 

 

Um an diese Ziele zu gelangen bedarf es einer Ermittlung der ursächli-

chen oder begünstigenden Faktoren von Schmerzen, einer Ermittlung der 

Schmerzreaktionen, einer Unterstützung im Umgang mit Schmerzen, ei-
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ner Förderung der Kommunikation und der Beziehung und dadurch eine 

Förderung des Wohlbefindens. (Vgl. Stefan et al., 2009, S.517ff). 

8 Best Practice Guideline 

Best-Practice-Richtlinien können Pflegepersonen im Gehobenen Dienst 

der Gesundheits- und Krankenpflege in einer konsistenten, evidenzbasier-

ten Qualität der  Pflege unterstützen. Sie werden angewendet, um die 

praktische Arbeit leichter reflektieren zu können und ermöglichen eine Er-

leichterung in der Implementierung. (Vgl. Moore, 2005, S.90). 

Best Practice Guidelines sind ein wichtiges Werkzeug und Nachschlage-

werk in der Praxis und können eine Reflexion des/der Therapeutic Touch 

Anwender/s/in sein. (Vgl. Moore, 2005, S.95f). 

 

Der Best Practice Guide bezüglich I-Therapeutic Touch Health Care ent-

hält Grundinformationen über Therapeutic Touch und I-Therapeutic touch, 

Anleitungen über verschiedene Interventionen, wie zum Beispiel die An-

wendung von Therapeutic Touch und Schmerz. I-Therapeutic Touch ist 

eine Spezifizierung von Therapeutic Touch und beinhaltet zu den Inter-

ventionen auch Informationen über Akupressurpunkte, Anwendung von 

Phytoaromaöle, über Noreia-Schwingungsessenzen und rechtliche Infor-

mationen. (Vgl. Best Practice Guide, 2014, S.1ff) 

9 Therapeutic Touch - Ein mögliches Beispiel für Patient/inn/en mit 

chronischen Schmerzen im Bewegungsapparat im neurologischen Be-

reich - Niederösterreichischen Landesklinikum Hochegg  

Ein erster möglicher Schritt in die Praxis ist die Informationsweitergabe. 

Pflegedirektiorin und Stationsleitung müssen damit einverstanden sein, 

dass an den ärztlichen Direktor und den Verwaltungsdirektor die Informa-

tionsweitergabe erfolgen kann. Daraufhin wird im interdisziplinären Be-

reich, die Information über das Pflegekonzept, an die Leitung der Physio-
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therapeut/inn/en, Ergotherapeut/inn/en, Logopäd/inn/en, Neuropsycho-

log/inn/en und Masseur/inn/en weitergegeben. Unterstützend dafür ist der 

Best practice guide. (Vgl. Best Practice Guide, 2014, S.1ff) 

Im Juni 2014 ist mit der Stationsleitung im Zuge der Teambesprechung 

eine Präsentation des Pflegekonzeptes für die Kolleg/inn/en der Station 

Neurologie B geplant. Im Anschluss dessen wird der Best Practice Guide 

auf der Station bei den Informationsordnern deponiert. 

9.1  Rahmenbedingungen zur Implementierung des Pflegekonzeptes 

Therapeutic Touch 

Der konzeptionelle Rahmen von Therapeutic Touch ist das Pflegemodell 

von Martha Rogers. Sie sieht die Pflege als Wissenschaft an, als Schaf-

fung systematischen Wissens, als kreative Umsetzung in die Praxis und 

als einen akademischen Beruf. (siehe Punkt 3) 

Im Niederösterreichischen Landesklinikum Hochegg wird zurzeit das Pfle-

geassessment, welches an den „PraxisOrientierten Pflegediagnostik-

Anamnesebogen“ angelehnt ist, verwendet. Dieser ist ein Instrument, wel-

ches sich auch für die Erhebung der Schmerzsituation eignet. Es befindet 

sich darauf auch die numerische Ratingskala (siehe Anhang 2). Um eine 

schriftliche Vereinbarung mit der/dem Patient/in/en zu treffen, wird der 

Informed Consent (siehe Anhang 1) verwendet. Das Therapeutic Touch 

Kommentarblatt (siehe Anhang 3), Assessment und auch das Reassess-

ment wird auf dem dafür bestimmten Blatt dokumentiert (siehe Anhang 4). 

Die Pflegeintervention Therapeutic Touch bei chronischen Schmerzen 

bezieht sich auf die „PraxisOrientierten Pflegediagnostik“-Pflegediagnose 

Schmerz, mit der Nummer 70132. Die Durchführung erfolgt in den Pflege-

zimmern im eigenen Pflegebett. Um die Intimsphäre der/des Patient/in/en 

zu wahren, stellt die Pflegeperson einen Paravent auf, an der Zimmertüre 

wird das Schild „Pflegeintervention – bitte nicht stören“ befestigt. 

Der/die Patient/in erhält die Pflegeintervention im Zuge der Körperpflege, 
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oder zu einem späteren Zeitpunkt, im eigenen Pflegebett, Nachruhezeit 

wird eingeplant. Es wird individuell nach dem Befinden der/des Pati-

ent/in/en eine Dauer von 5 bis 20 Minuten geplant. Entsprechende Zeit-

ressourcen werden benötigt. 

 9.2  Gesetzliche Grundlagen 

Die komplementäre Pflegemethode Therapeutic Touch gilt als wissen-

schaftlich anerkannt, sie ist eine gesetzlich anerkannte Weiterbildung 

nach  § 64 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes. Die Pflegeper-

son, welche Therapeutic Touch anwendet, muss den entsprechenden 

Nachweis, das Zertifikat vorweisen können. Therapeutic Touch bei Pati-

ent/inn/en mit chronischen Schmerzen zur Steigerung des Wohlbefindens 

ist im eigenverantwortlichen Tätigkeitsbereich des Gehobenen Dienstes 

für Gesundheits- und Krankenpflege verankert, im § 14 Absatz 2 des Ge-

sundheits- und Krankenpflegegesetzes.7 Dienstrechtlich muss von der 

Pflegedirektorin ihre schriftliche Zustimmung zur Durchführung der Inter-

ventionen geben werden.  

 

Folgende Pflichten sind auch im komplementären Gesundheitspflegebe-

rich zu beachten: die Verschwiegenheitspflicht, die Aufklärungspflicht und 

die rechtskräftige Einwilligung. 

Die standardisierten Formulare des Informed Concent, das Kommentar-

blatt, das Assessment und Reassessment, sowie der Best Practice     

Guide wurden für diesen Zweck von Heidi Ploner-

Grißmann, fachwissenschaftliche und pädagogische Leitung von Integral 

Therapeutic Touch International entwickelt und zur Verfügung gestellt.  

Für das Pflegeassessment, den Pflegeprozess und den anschließenden 

Bericht werden die im Landesklinikum bereits verwendeten Formblätter 

verwendet, dies wurde im Vorfeld mit Pflegedirektorin Christa Grosz ver-

einbart. 
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Die Anwendungsform, im Rahmen des Konzeptes, liegt in der Verantwor-

tung des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege. 

9.3   Vorbereitung 

Im Zuge des Pflegeassessments wird der Pflegedarf erfasst. Wird das 

Pflegeproblem Schmerz diagnostiziert, ist ein weiteres erfassen mittels 

numerischen Schmerzskala, Schmerzassessment oder einem Schmerz-

tagebuch entscheidend. (siehe Kapitel 1) 

Ein weiterer Schritt ist, die Informationsweitergabe in den mitverantwortli-

chen und interdisziplinären Tätigkeitsbereich.  

Als pflegerische Maßnahme besteht die Möglichkeit Therapeutic Touch, 

als Pflegeintervention im eigenverantwortlichen Tätigkeitsbereich, bei 

chronischen Schmerzen anzuwenden um diese zu reduzieren und 

dadurch das Wohlbefinden der/des Patient/in/en zu steigern. (siehe Kapi-

tel 4) 

 

Die Patient/inn/en der Station haben einen geplanten Tagesablauf, dieser 

wird in der Terminplanung Physiotherapie individuell und interdisziplinär 

erstellt. Wird nun eine Therapeutic Touch Intervention geplant, muss dies 

in der Terminplanung telefonisch gemeldet werden, damit diese in der 

Tagesgestaltung berücksichtigt wird.  

 9.4  Durchführung 

Die Durchführung erfolgt anhand des pflegewissenschaftlichen Hinter-

grundes, dem Pflegekonzept von Martha Rogers (siehe Kapitel 3). Be-

rücksichtigt werden die Maßnahmen der Pflegediagnose Schmerz (siehe 

Kapitel 5.3) unter Berücksichtigung der standardisierten Schritte von 

Therapeutic Touch (siehe Kapitel 4.2).  

Die anschließende Dokumentation und weitere Versorgung der/des Pati-

ent/in/en erfolgt individuell. 
                                                                                                                                                 
7 Vgl. Bundeskanzleramt (2014) http://www.ris.bka.gv.at (eingesehen am 18. 2. 2014) 

http://www.ris.bka.gv.at/
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10 Fazit und Ausblick 

 
„In der professionellen Pflegepraxis ist Kreativität und Phanta-
sie gefordert. Seine Wurzeln hat das praktische Handeln im 
theoretischen Wissen, im kritischen Urteilsvermögen und in der 
Empathie.“ (Roger, 1997, S.152). 
 
 

Martha Rogers Zitat ist entscheidend in der Pflege. Kreativität und Fanta-

sie sollte nicht nur im komplementären Bereich Einzug finden. Therapeutic 

Touch stellt dieses theoretische Wissen dar. Empathie und kritisches Ur-

teilsvermögen sind erforderlich um die Pflegeinterventionen in die Praxis 

umsetzen zu können. 

Das Thema chronischer Schmerz im Bewegungsapparat wurde gewählt, 

weil es sich in sämtlichen chronischen Krankheitsbildern widerspiegelt. 

Schmerzen, die über einen längeren Zeitraum bestehen, äußern Pati-

en/inn/en mit Encephalitis disseminata ebenso, wie Patient/inn/en mit 

Morbus Parkinson, Insult oder Intracraniellen Blutungen. Deshalb wurde in 

der Einleitung der Frage nachgegangen, ob Therapeutic Touch für Pati-

ent/inn/en mit chronischen Schmerzen im Bewegungsapparat in den Sta-

tionsalltag integriert werden kann. Studien ergaben, dass die Pflegeme-

thode zur praktischen Umsetzung herangezogen werden kann. Anhand 

der angegebenen Literatur und des Gesetzestextes wurde ein erstes Kon-

zept zur Umsetzung und Implementierung gegeben. Eine Eingrenzung auf 

eine einzelne Grunderkrankung, von denen chronische Schmerzen aus-

gehen können, wurde nicht eingegangen, da es die Implementierung sehr 

eingrenzen würde, die Interventionen in der Anwendung jedoch ähnlich 

sind.  

Die Erweiterung von dem Pflegekonzept Therapeutic Touch auf das ge-

samte Niederösterreichische Landesklinikum Hochegg wäre das nächste 

Ziel. Parallel zu dieser Abschlussarbeit entsteht eine Arbeit von einer Kol-

legin im speziellen Therapeutic Touch und Angst im Palliativbereich. Dies 

erscheint ein hilfreiches Werkzeug, um Therapeutic Touch auch auf der 
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Pulmologie E zu implementieren. Ein Fernziel ist die Entstehung einer Ar-

beitsgruppe und somit die Entstehung von Richtlinien. Eine weitere Kolle-

gin, welche aus dem neurologischen Bereich kommt, wird mit März 2014 

den 4. Universitätslehrgang Komplementäre Gesundheitspflege beginnen, 

und uns, nach ihrem Abschluss, in unserer Arbeit unterstützen. Eine wei-

tere Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester, welche im März 

2014 auf der Pulmologie im Landesklinikum ihre Tätigkeit aufnahm, ist 

bereit uns in einer Arbeitsgruppe zu unterstützen. Die neue Kollegin hat 

bereits ihre Ausbildung zum Therapeutic Touch Practitioner laut § 64 ab-

geschlossen. 

 

Als Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester/-pfleger und als 

Akademische Expert/inn/en in der komplementären Gesundheitspflege 

tragen wir die Verantwortung, durch immer neuere Erkenntnisse, komple-

mentäre Methoden, aufgrund wissenschaftlicher Basis, zum Wohle der 

Patient/inn/en zu implementieren. Therapeutic Touch ist demnach eine 

geeignete und effektive Methode, die ohne hohen materiellen Aufwand in 

die Praxis umgesetzt werden kann.  
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12.  Anhang 

Anhang 1: 
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Anhang 2: 

 
Schmerzen 

 
 O nein     O ja        seit wann?: …………………………………………………………………………… 

Lokalisation: ………………………………………………………………………………………………… 

Qualität: ……………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………………... 

NRS (Numerische Raiting-Skala) für die Angabe der empfundenen Schmerzen, Werte von 0 
(kein Schmerz) bis 10 (stärkste vorstellbare Schmerzen) 
 

           

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

Ressourcen/Anmerkungen: ………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

PD:…… 
(entnommen vom Pflegeassessment Landesklinikum Hochegg) 
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Anhang 3 
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Anhang 4 
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EIDESSTATTLICHE ERKLÄRUNG 

Ich, Ulrike Hildegard Frühstück, geboren am 03. 07. 1969 in Neunkirchen 

erkläre, 

 

1. dass ich meine Novizin Thesis selbständig verfasst, andere als die  

angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und mich auch 

sonst keiner unerlaubten Hilfen bedient habe, 

 

2. dass ich meine Novizin Thesis bisher weder im In- noch im Ausland in  

 irgendeiner Form als Prüfungsarbeit vorgelegt habe, 

 

3. dass ich, falls die Novizin Thesis mein Unternehmen oder einen exter-

nen Kooperationspartner betrifft, meinen Arbeitgeber über Titel, Form 

und Inhalt der Novizin Thesis unterrichtet und sein Einverständnis 

eingeholt habe. 

 
 


	1 Einleitung
	1.1  Problemdarstellung
	1.2  Ziel
	1.3  Fragestellung
	1.4  Methodik
	2 Theoretischer Rahmen
	2.1 Patient/inn/en mit chronischen Schmerzen im neurologischen Bereich
	2.2  Schmerz als Gegenstand wissenschaftlicher Diskussionen
	2.3 Besonderheiten des chronischen Schmerzes
	2.4 Das Schmerz-Assessment
	2.5   Numerische Ratingskala
	2.6   Medikamentöse Therapien
	2.7  Weitere Therapien für Patient/inn/en mit chronischen Schmerzen im Bewegungsapparat
	3 Pflegewissenschaftlicher Hintergrund
	3.1   Das konzeptionelles Pflegemodell von Martha Rogers
	3.1.1   Definition Pflege
	3.1.2 Schlüsselbegriffe ihrer Theorie:
	3.1.3  Person und Umwelt
	3.1.4  Definition von Gesundheit und Krankheit
	„Da jeder Mensch für Rogers trotz der Gemeinsamkeiten des Menschseins einmalig und unvergleichlich ist, können auch die Begriffe „Gesundheit“ und „Krankheit“ nur relativ berechnet werden. Sie sind aufgrund kultureller Normen und gesellschaftlicher Zus...
	3.1.5  Umsetzungsaspekte des Pflegemodells von Martha Rogers
	4 Komplementäre Pflegemethode Therapeutic Touch
	4.1 Einführung in das komplementäre Pflegekonzept
	4.2 Standardisierte Schritte
	4.2.1  Zentrieren
	4.2.2  Assessment
	4.2.3  Clearing/Behandlung
	4.2.4  Evaluation/Reassessment
	5 Therapeutic Touch für Patient/inn/en mit chronischen Schmerzen
	6 Biomedizinische, biophysikalische Aspekte, Quantenphysik
	7    Dokumentation
	7.1  Informed Consent für Therapeutic Touch
	7.2  Pflegeassessment
	7.3   Pflegeprozess
	8 Best Practice Guideline
	9 Therapeutic Touch - Ein mögliches Beispiel für Patient/inn/en mit chronischen Schmerzen im Bewegungsapparat im neurologischen Bereich - Niederösterreichischen Landesklinikum Hochegg
	9.1  Rahmenbedingungen zur Implementierung des Pflegekonzeptes Therapeutic Touch
	9.2  Gesetzliche Grundlagen
	9.3   Vorbereitung
	9.4  Durchführung
	10 Fazit und Ausblick
	11 Literaturverzeichnis
	12.  Anhang


