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Abstract

Die vorliegende Abschlussarbeit befasst sich mit dem Einsatz der
komplementaren Pflegeintervention Therapeutic Touch® zur Reduktion von
Lymphddemen infolge eines Mammakarzinoms, begleitend zur
konventionellen Therapie. Lymphodeme sind infolge von Mammakarzinom
trotz des medizinischen Fortschrittes oft nicht heilbar. Mit herkdmmlichen
Methoden aus der Schulmedizin ist dieses Krankheitsbild alleine nur schwer
in den Griff zu bekommen. Im Rahmen der Betreuung von Patient/inn/en mit
eingeschréankter Transportfahigkeit der LymphgefaRe sind sowohl eine
konsequente konventionelle Therapie als auch die ganzheitliche Betreuung
und Begleitung vorrangig. Das Wohlbefinden der Patient/inn/en soll
sichergestellt und damit eine Verbesserung der Lebensqualitdt ermoglicht
werden. Gerade Patient/inn/en mit Mammakarzinom suchen haufig nach
erganzenden Moglichkeiten auf dem Komplementéaren Bereich. Zu solchen
Methoden zahlt Therapeutic Touch®, welches mittels ,Handauflegung"
Erleichterung verschiedenster Krankheitsbilder bewirken soll. Um die
Wirksamkeit von Therapeutic Touch® evidenzbasiert zu belegen, wurde
Literatur fur die vorliegende Arbeit in der Datenbank PubMed ausgewahlt und
nach den Kriterien von Behrens und Langer analysiert. Studien belegen, dass
diese komplementare Pflegemethode enormes Potential hat, Symptome zu
reduzieren und Nebenwirkungen zu vermindern. Ebenso werden das
Wohlbefinden und die Lebensqualitdt der Betroffenen positiv beeinflusst.
Diese Methode ist eine moderne Variante verschiedener alter Heilpraktiken,
welche im Jahre 1972 von Dolores Krieger und Dora Kunz in den USA
entwickelt wurde und mittlerweile an Kliniken und Universitaten als
multidisziplindre,  ganzheitliche = Behandlungsform unterrichtet und
angewendet wird. Die vorliegende Abschlussarbeit zu dem Thema sollen die
Leser/inn/en unterstitzen, ein Fundament fir eine einfihlsame

Argumentation im Patientengesprach zu erwerben.
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1 Einleitung

Das Mammakarzinom ist ein weiterverbreitetes Ph&dnomen in der heutigen
Gesellschaft und riickt immer mehr in den Mittelpunkt. Bei Patient/inn/en mit
Mammakarzinom sind haufig Operationen und eine Radiotherapie
erforderlich, welche den Lymphfluss beeintrachtigen und so die Entwicklung
eines Lymphddems am Arm beginstigen kdnnen. Die eingeschrankte
Leistungsfahigkeit und Transportkapazitdt der LymphgefalRe fihrt zu
Lymphodemen. Das Risiko steigt mit der Radikalitat der Tumortherapie.
Dabei entwickeln in Osterreich 42% aller brustamputierten Frauen als Folge
der Entfernung und oder Bestrahlung der Lymphknoten nach
unterschiedlichen Zeitspannen ein Lymphdédem des Armes (vgl.
Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen, 2017).

Obwohl die Folgen dieser unangenehmen Gewebsflissigkeits-
Einlagerungen bis zur Invaliditat reichen kénnen, hat die Schulmedizin diesen
Beschwerden bisher nur wenig Beachtung geschenkt. Der Mediziner und
Vorstand des Zentrums fur Lymphologie am LKH Wolfsberg, Dr. Walter
Doller, beschaftigte sich daher mit einem nur wenig erforschten Teil unseres
Kdrpers, dem Lymphsystem. Er geht davon aus, dass 20 bis 40 Prozent aller
Brustkrebspatient/inn/en nach der Operation an Lymphédemen leiden. Um
den Bedarf an Therapieeinrichtungen in Osterreich vollstandig decken zu
konnen, misste es allerdings laut einer Studie des Osterreichischen
Bundesinstitutes fir Gesundheitswesen (OBIG) insgesamt drei Zentren
geben. Auf Anregung der Osterreichischen Lymph-Liga wurde vom
Gesundheitsministerium 1999 von Kadi, Nemeth, Fulop und Lehner eine in
Auftrag gegebene Studie durchgefiihrt. Diese Studie beschaftigte sich mit der
Versorgungssituation und dem Versorgungsbedarf von
Lymphodempatient/inn/en. In der Zwischenzeit ist mit dem Zentrum fur
Lympholgie im Klinikum Wolfsberg fur die Region Sid eine adaquate
Versorgungseinrichtung  entstanden. Diese Studie bezieht sich
ausschlieRRlich auf die stationare Versorgung. Die Osterreichische Lymph-

Liga ist in laufenden Verhandlungen, um nicht nur den aus der vorliegenden
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Studie abzuleitenden Mafinahmen zu einer Umsetzung im Sinne der
Lymphodempatient/Inn/en zu verhelfen, sondern auch eine Studie zur
ambulanten Versorgung durchzusetzen. Das OBIG wurde vom
Bundesministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales beauftragt,
Expertisen zur Versorgungssituation und zum Versorgungsbedarf von
Lymphddempatient/inn/en in Osterreich zu erstellen. Dies fuhrt zu einer
Umstrukturierung in unserem Gesundheitssystem, da eine individuelle und
situationsgerechte Betreuung von Patient/inn/en mit Lymphddemen
gewahrleistet sein muss. Dementsprechend sind MalRnahmen zur

Unterstltzung und Entlastung der Patient/inn/en notwendig.

In der Literatur findet sich eine Anzahl von Empfehlungen fur den Einsatz von
komplementéaren MalRnahmen unter dem Begriff Body-Mind-Verfahren (vgl.
Eicher&Marquard, 2008, S 245). Dazu gehort auch Therapeutic Touch® als
komplementare Behandlungsmethode. Therapeutic Touch® ist heute
international eine evidenzbasierte holistische Therapie, welche in Europa den
Mind-Body Therapien zugeordnet wird (vgl. Integrative Therapeutic Touch
Institute, 2016). Der Einsatz von Therapeutic Touch® kann diese
Unterstutzung bieten. Ebenso wird beschrieben, wie die Anwendung von
Therapeutic Touch® den Patient/inn/en eine Steigerung von Lebensqualitét
und Wohlbefinden ermdglicht werden kann. Die komplementéare Methode
Therapeutic Touch® ist eine moderne Variante alter Heilpraktiken, bei der
durch die H&nde der Anwender/inn/en die koOrpereigene Energie der
Patient/inn/en harmonisiert wird. Professionelle Pflegende tragen dabei sehr
viel zum Wohlbefinden der Patient/inn/en bei. Professionell geschulte
Pflegepersonen konnen die Anwendung in den taglichen Pflegealltag
miteinflielen lassen und dadurch individuell, effizient und kostenginstig

pflegen.

Die vorliegende Arbeit beleuchtet die komplementare Pflegeintervention
Therapeutic Touch® und wie diese unterstiitzend bei einem Lymphodem
wirken kann. Die Autorin beschéftigt sich mit 6sterreichischen Daten, Fakten
und Statistiken. Im allgemeinen Teil der Arbeit wird Gber die Grundprinzipien

und Bedeutung von Lymphddem bei Mammakarzinom informiert.



Weiters werden Daten, Fakten und Therapiemdglichkeiten erlautert. Wichtige
Begrifflichkeiten und Definitionen werden dargelegt. Ein weiteres Kapitel
widmet sich Therapeutic Touch® als komplementéarer Pflegeintervention. Die
geschichtliche Entwicklung von Therapeutic Touch®, Grundlagen, Definition,
Voraussetzungen, gesetzliche Rahmenbedingungen sowie die Wirkung
werden beschrieben. Ein Unterkapitel ist der Pflegetheoretikerin Martha
Rogers gewidmet, die den konzeptuellen Rahmen von Therapeutic Touch®
durch ihr Pflegemodell gebildet hat. Die vorliegende Diplomarbeit soll einen
Beitrag dazu leisten, die Wirksamkeit der komplementdren Methode
Therapeutic Touch® begleitend zur konventionellen Therapie bei

Lymphddemen infolge vom Mammakarzinom aufzuzeigen.

1.1 Problemdarstellung

Lymphédeme entstehen nach operativer Entfernung der Lymphknoten im
Bereich der Achseln bei Brustkrebs (vgl. Eicher&Marquard, 2008, S 367).
Die Pravalenz der Lymphddemrate nach Brustkrebs betragt zwischen 6%
und 40% (vgl. Micke et al., 2000, S 206 fff). Die Bandbreite dieser Angaben
ist Ausdruck einer uneinheitlich gebrauchten Definition des Lymphédems,
unterschiedlich langer Nachbeobachtungszeiten und der Inhomogenitat der
behandelten Patient/inn/engruppe hinsichtlich der Risikofaktoren, welche
die Entwicklung des Lymphddems beginstigen kdnnen (vgl. Micke et al.,
2000, S 206 fff).

Die Lebensweise, aber auch die Lebensumstéande wie z.B. Ernahrung,
Belastung, Sport und die Psyche haben einen nicht unwesentlichen Einfluss
auf das Lymphsystem und damit auf die Entstehung eines Lymphddems
(vgl. Bernsen, 2011, S14). Weitere folgende Faktoren, wie eine verminderte
Leistungs- und Transportkapazitat sowie erhdhte Lymphpflichtige Lasten,
kbnnen dazu fihren, dass ein intaktes Lymphgefal3system ins
Ungleichgewicht gerat und damit ein Lymphédem entsteht (vgl. Bernsen,
2011, S 14).



1.1. Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Wirksamkeit von Therapeutic Touch® bei
Lymphédem infolge eines Mammakarzinoms bei einer Patientin, begleitend
zur konventionellen Therapie, aufzuzeigen. Dies wird anhand einer Single

Case Study mit zehn Therapeutic Touch® Interventionen erortert.

2 Theoretischer Rahmen

Der theoretische Rahmen gliedert sich einerseits in den Bereich der
medizinisch relevanten Aspekte zum Thema Lymphédem und andererseits

werden die pflegerelevanten Aspekte beschrieben.

Das Lymphsystem entsteht durch die kleinsten Lymphgefae, die
Lymphkapillaren, sie saugen die im Wasser gelosten Stoffe aus dem
Gewebe zwischen den Zellen und nehmen sie ins Lymphgefal3system auf.
Pro Tag transportiert es in etwa zwei Liter Lymphflussigkeit und darin
lymphpflichtige Lasten wie Eiweil3, Wasser, Fette und Zellen (vgl. Bernsen,
2011 S 18). Im Gegensatz zum Blutkreislauf gleicht das Lymphsystem
einem einbahnstrallenahnlichen Drainagerthrensystem den
Unterteilungen in das pralymphatische System und das lymphatische
System. Das pralymphatische System st ein effizientes und
leistungsstarkes, im Interstitium beginnendes Flussigkeits- und
Proteinzubringersystem, bestehend aus Gewebsspalten, paravasalen
Gewebsraumen und elastischen Bindegewebsfasern, die als Transportweg
genutzt werden. Die Aufgabe des pralymphatischen Systems besteht darin,
den transinterstitiellen Fllssigkeitstransport im Bereich der Blut- und
Lymphkapillaren aufrecht zu erhalten (vgl. Eicher&Marquard, 2008, S 368).
Das lymphatische System besteht aus einem geschlossenen Rohrsystem
der Lymphgefal3e und den in die Gefal3bahnen integrierten Lymphknoten.
Als LymphgefaRe werden solche Bahnen bezeichnet, die eine
Endothelwandung aufweisen. Das lymphatische System wird in



verschiedene  Gefallabschnitte gegliedert. Sie beinhalten die
Lymphkapillaren, Prékollektoren, Hauptlymphgefal3 und die Lymphknoten
(vgl. Eicher&Marquard, 2008, S 368). Bei vermehrten Anstieg der
interstitiellen  lymphpflichtigen Lasten reagieren die kollagenen
Bindegewebsfasern mit einer Spannung, die sich auf die &ulRere Wand der
Endothelzellen Gbertragt und die Lymphkapillaren eindringen kann.
Ubersteigt der intravasale hydrostatische Druck den extravasalen Druck,
dichten die Uberlappungssegmente der Endothelzellen das Lumen
gegenuber dem Interstitium ab. Die Lymphe wird am Austritt in das Gewebe
verhindert und kann nur durch die Prakollektoren und Kollektoren
weitertransportiert werden. Dieser Endothelmechanismus ist nur fir
hochmolekulare Stoffe von Bedeutung, denn niedermolekulare Substanzen
verlassen die Lymphkapillaren durch die Endothelwé&nde wieder und
gelangen so zurtck in das Interstitium. Dabei tritt eine Eindickung und
Konzentration der Lymphe bereits in den Lymphkapillaren ein. Die
lymphpflichtige Last wird weiter zu den Lymphkollektoren transportiert, die
in ihrer Gefallwand glatte Muskulatur haben und Uber eine mehr oder
weniger lange Distanz parallel zur Hautoberflache verlaufen. Die
Kollektoren fuhren die Lymphe zu den jeweiligen regionalen Lymphknoten
wie z.B. von der Ellenbeuge bis zur Achsel. Alle Lymphe muss durch
mindestens einen Lymphknoten flieRen, bevor sie wieder in den
Blutkreislauf gelangt. GroRere Lymphkollektoren entstehen nicht durch
Zusammenschluss mehrerer Geféal3e, sondern dadurch, dass mehrere
GefalRe bei einem Lymphknoten ankommen und nur wenige, dafir gréf3ere
aus dem Lymphknoten abgehen. Die Lymphknoten haben verschiedene
Aufgaben, unter anderem die Aufnahme und enzymatische Umwandlung,
die sogenannte Phagozytose von Bakterien, Viren, Zelltrimmern und
Fremdeiweil3. Ferner sind die Lymphknoten an der Reifung und
Vermehrung von Lymphozyten beteiligt und damit fir die Immunabwehr von
besonderer Bedeutung. Die Lymphe gliedert sich in die periphere und
viszerale Lymphe. Die periphere Lymphe besteht aus Wasser, Proteinen,

Lymphozyten, Zellen, Zelltrimmern und Fremdkorpern. Die viszerale



bestehend aus Komponenten der peripheren Lymphe, Lipoproteinpartikeln,
fettléslichen Vitaminen, Enzymen und Hormonen. Bakterien, Viren,
Parasiten und Karzinomzellen sind pathologische Bestandteile (vgl.
Eicher&Marquard, 2008, S 370). Wenn das Gewebe beschadigt ist oder zu
viele Stoffe im Zwischenzellraum gelagert werden, kann es sein, dass es zu
einer Gewebeschwellung kommt. Diese Gewebeschwellung wird durch die
zurlckgestaute Flussigkeit im Gewebe verursacht und als Lymphédem
bezeichnet. Stromt die Lymphe in einer Kérperregion nicht richtig, wird dies
erst durch eine tastbare und sichtbare Schwellung deutlich (vgl. Bernsen,
2011, S 18). Prinzipiell ist ein Lymphédem nicht schmerzhaft und trotzdem
kann es, abhangig vom Ort und Stadium, zu Spannungsgefihlen,
Schweregefihlen, Nervenirritationen, Missempfindungen,
Bewegungseinschrankungen,  Schwéche, Krafteverlust und zu
Warmeregulationsstorungen in den betroffenen Bereichen kommen (vgl.
Bernsen, 2011, S 20).

Trotz uneinheitlicher Definitionen bezeichnet Bernsen das Lymphddem als
Ansammlung von Flissigkeiten und lymphpflichtigen Lasten wie z.B. Eiweil3,
Wasser, Fette und Zellen im Zellzwischenraum, ausgeldst durch die
dauerhaft verminderte Leistungsfahigkeit des Lymphgefal3systems, welche
die betroffene Region sichtbar und tastbar anschwellen lasst (vgl. Bernsen,
2011, S 19). Die Physiotherapeutin, Masseurin und Lymphtherapeutin
Lindemann verfasst im Lehrbuch ,Breast Care Nurses‘ das Kapitel
Lymphddeme. Sie beschreibt Lymphdédeme, die nach einer operativen
Entfernung der Lymphknoten im Bereich der Achseln bei Brustkrebs
entstehen. Eine Beeintrachtigung und Unterbrechung des Lymphabflusses
bei kombinierter Bestrahlung steigert das Risiko eines Lymphddems deutlich.
Kdnnen dabei entstandene Engstellen vom Kdrper nicht umgangen werden,
wird der Abtransport der Lymphe zunehmend beeintrachtigt. Der dabei
entstehende Lymphrtckstau findet sich dann im Rumpfquadranten und kann
uber den Arm bis in die Finger reichen (vgl. Eicher&Marchard, 2008, S 367).
Doller (2013) veréffentlichte in der Wiener Medizinischen Wochenschrift das

Lymphddem als eine chronische Erkrankung, die mit einer angeborenen oder



erworbenen Storung der Lymphknoten oder der Lymphgefal3e einhergeht.
Unbehandelt kann das Lymphédem zu Komplikationen oder Invaliditat
fuhren. AulRer mit den Lymphddemen der Extremitaten beschéftigt sich die
klinische Lymphologie auch mit Lymphddemen des Kopfes, der Genitalien
und der inneren Organe. Symptome dieser Erkrankung werden oft
fehlgedeutet und nicht erkannt. Unwissenheit und Verniedlichung des
Lymphddems fihren dazu, dass die Behandlung nicht in dem Ausmalf}
durchgefuhrt wird, wie es laut dem heutigen wissenschaftlichen Stand
maglich ist. Verzogerte oder nicht optimale Behandlung l6st heute noch fir
viele Patienten einen langen Leidensweg aus. Unbeachtet blieb bisher auch,
dass das Lymphddem fur den Betroffenen eine grol3e psychische und soziale
Belastung bedeutet und die Lebensqualitat einschrénkt. Kenntnisse der
Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie sowie der
Entstehungsursachen sind notwendig, damit eine friihzeitige Therapie
eingeleitet werden kann (vgl. Ddller, 2013, S 155-161).

Generell gilt bei der Behandlung sekundarer Lymphddeme, je friher mit einer
ganzheitlichen Behandlung begonnen wird, desto besser sind die Chancen,
das Fortschreiten der Krankheit zu verhindern (vgl. Eicher&Maquard, 2008,
S 378). Daher ist es von groRer Wichtigkeit, Mediziner/inn/en und
Therapeut/inn/en auf zu suchen, die mit diesem Krankheitsbild vertraut sind
und sich auf dem Gebiet der Lymphologie fortgebildet haben (vgl. Bernsen,
2011, S 18). Erste postoperative Schwellungen bilden sich im Rahmen der
Wundheilung zurtick und sind daher von den chronischen Lymphddemen zu
unterscheiden (vgl. Eicher&Marchard, 2008, S 367). Der Grad eines
Lymphodems ist abhangig von der individuellen Anlage der Lymphgefalie,
der Radikalitat der Operation, der evtl. notwendigen Strahlentherapie und
den alltaglichen Aktivitditen der Klient/inn/en. Ein Lymphddem geht mit
korperlichen Beschwerden einher. Zudem leiden viele
Brustkrebspatient/inn/en  unter  psychosozialen  Belastungen  und
Einschrankung ihrer Lebensqualitat (vgl. Eicher&Marquard, 2008, S 367).
Lindemann beschreibt in dem Kapitel Lymphédeme in dem Lehrbuch ftr
Breast Care Nurses, die Lymphddembehandlung als komplexe
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Entstauungstherapie. Dabei handelt es sich um eine zwei Phasen Therapie.
Zum einen wird eine manuelle Lymphdrainage und Entstauungstherapie
durchgefiuhrt und zum anderen eine Kompressionstherapie mit Hautpflege
und Bewegungstherapie. Die komplexe physikalische Entstauungstherapie
(KPE) erfolgt finfmal wochentlich Gber zwei bis vier Wochen. Die manuelle
Lymphdrainage (MLD) wird ein bis zweimal pro Tag durchgefuhrt. Weiters
erfolgt eine Kompressionsbandagierung, die dazugehdrige Hautpflege und
entstauende Bewegungstherapie. Ziel der ersten Phase ist es, die
Mobilisierung der Odeme, Flussigkeiten, Ausbau von Anastomosen und
Reduktion von Fibrosen. Eine Aufklarung der Patient/inn/en erfolgt Gber das
Erlernen eines Eigenlbungsprogramms wie z.B. Selbstbehandlungsgriffe,
Selbstbandagierung und Entstauungsgymnastik erfolgt. Die zweite Phase
der KPE, die Erhaltungs- und Optimierungsphase passiert ein bis zweimal
wochentlich. Weiters werden manuelle Lymphdrainage und bei Bedarf eine
Kompressionsbandagierung durchgefuihrt mit einem besonderen Augenmerk
auf die Hautpflege und in Eigenregie erfolgt eine Bewegungstherapie. Das
Ziel der zweiten Phase ist es das Ergebnis der ersten Phase zu erhalten und
vorhandene Bindegewebsvermehrungen weiter zu reduzieren. Eine weitere
ganzheitliche Begleitung und Unterstutzung der Patient/inn/en beziglich der
Odemkrankheit ist unbedingt notwendig (vgl. Eicher&Marchard 2008, S 378).
Diese beschriebenen Faktoren sind durch pflegerische Betreuung durchaus
beeinflussbar. Dazu ist es notwendig, eine vertrauensvolle Beziehung zu
dem oder der Betroffenen aufzubauen. Der Betreuungsansatz ist auf die
Bedurfnisse und das Befinden der Patient/inn/en ausgerichtet. Ein wichtiger
Aspekt dabei ist die ressourcenorientierte Betreuung, bei welcher nicht nur
die Problembereiche beachtet werden, sondern auch die gesunden Anteile
der Patient/inn/en unterstitzend bericksichtigt und genutzt werden. Das
primare Ziel der Pflege ist das Vermitteln eines positiven, vitalisierenden
Empfindungszustandes flur Korper und Seele. Das Empfinden eines seelisch
und koérperlichen angenehmen, entspannenden und energiespendenden
Zustands zeigt sich als Lebensnotwendigkeit und als Grunddimension des
heilenden Geschehens (vgl. Kolcaba, 2002, S 13). Da Wohlbefinden und
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Lebensqualitat in diesem Prozess wichtig sind, wird das Wohlbefinden der
Patient/inn/en sichergestellt und damit eine Verbesserung der Lebensqualitat
ermoglicht. Die Herausforderung der damit befassten Personen besteht nicht
nur darin fachgerecht nachzukommen, sondern in einem viel hdheren Mal3
in dem Respekt vor den Wunschen des jeweilig Betroffenen, ohne von

eigenen Anschauungen und Wertemustern beeinflusst zu sein.

Die Ursachen eines Lymphddems sind vielfaltig. Es kann sich z.B. um ein
sogenanntes priméares Lymphédem, eine anlagebedingte Stérung handeln.
Meist sind es durch Operationen, kombiniert mit Bestrahlung bedingte
Schaden, die ein intaktes Lymphgefalisystem ins Ungleichgewicht bringen,
wie durch die Entfernung der Lymphknoten bei Tumorerkrankungen. In
diesen Fallen spricht Bernsen von sekundarem Lymphédem (vgl. Bernsen,
2011, S 18). Bei der Entstehung eines Lymphddems werden
behandlungsbedingte und individuelle Faktoren unterschieden (vgl.
Eicher&Marquard, 2008, S 373). Zu den behandlungsbedingten Faktoren
gehoren das Tumorstadium, die Ausdehnung des Tumors, die Art der
Operationen, Komplikationen wie Hamatome, Serome, Wundinfektionen und
Wundheilungsstérungen, die Art der anschlieBenden Therapien und die
Anzahl der befallenen Lymphknoten. Je mehr Gewebe und Lymphknoten
entfernt wurden, desto gréRer ist die Odembereitschaft. Die Hauptmenge der
Lymphe der Brustdrisen, des vorderen und hinteren oberen Riickens und
des gleichseitigen Arms fliel3t zu den axillaren Lymphknoten. Zusatzliche
Bahnen existieren zu den supraklavikularen Lymphknoten. In einem solchen
Fall konnen die Lymphknoten die Funktion der entfernten
Achsellymphknoten Gbernehmen. Dies erklart, warum manche Patient/inn/en
nach Entfernung der Lymphknoten kein Odem entwickeln. Weiters spielt die
Regenerationsfahigkeit eine grof3e Rolle. Die ersten postoperativen Tage
sollte das Operationsgebiet geschont werden. Die Radiotherapie ist ein
wesentliches Risiko fur die Entstehung eines Lymphddems. Selbst nach
Jahren kann es zu chronischen Folgen durch die Bestrahlung kommen. Sie
entstehen durch die krankhafte Veranderung des Bindegewebes und
GefaRsystems. Es kann zur Verhartung der Haut kommen, was eine
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Bewegungseinschrankung zur Folge hat (vgl. Eicher&Marquard, 2008, S
373-374). Neben den behandlungsbedingten Faktoren kdnnen individuelle
Einflusse Entstehung beitragen. Grund ist die Stérung der Anastomosen im
Bereich supraklavikuldaren Lymphknoten und der Anastomosen zur Leiste.
Sie entstehen z.B. durch zu enge Kleidung, Riemen der Schultertasche, eng
anliegende Schmucksticke oder das Blutdruckmessen an der betroffenen
Extremitat sowie im Rumpfquadrantenbereich. Auch ausgedehnte
Sonnenbader, Saunieren oder Thermalb&der werden als Einflussfaktoren
beschrieben. Es besteht auch ein erhohtes Risiko fir Infektionen, die
wiederum ein Lymphédem auslésen kann. Entsteht auf Grund einer
Verletzung oder eines Insektenstiches eine gerbtete Stelle, muss sofort
medizinische Hilfe aufgrund der Gefahr eines Erysipels in Anspruch
genommen werden. Eine Wechselwirkung zwischen der Haufigkeit und dem
Schweregrad eines Lymphddems und dem Koérpergewicht ist nicht abwegig.
Bei adiposen Patient/inn/en ist der Anteil eines sekundaren Lymphddems
wesentlich héher und somit kann Adipositas als Risikofaktor gelten (vgl.
Werner et al., 1991, S 177-184). Um diesen Faktoren entgegenzuwirken,
verordnen Mediziner/inn/en zunachst eine manuelle Lymphdrainage.
Therapeut/inn/en planen nun ganz individuell, wohin die Odemfliissigkeit aus
den Gebieten verschoben werden kann, ohne dass auf die entfernte
Lymphknotenkette hingearbeitet wird. Der Befund und die Therapieplanung
missen auch fir andere Therapeut/inn/en nachvollziehbar sein und
dokumentiert werden. Diese sanfte, fast streichelnde Therapie beginnt immer
in der Halsregion. Griinde dafir sind die Vorbereitung des Ubergangs
Lymph.-und Blutgefal3systems sowie eine Umstimmung in Richtung Ruhe
und Entspannung. Die Griffe besitzen eine gewisse Kreisformigkeit und eine
deutliche Druck und Null Phase. In der Regel werden bei der manuellen
Lymphdrainage keine Schmerzen auftreten und es darf zu keiner lang
anhaltenden Rotung kommen. Jedoch kann es trotzdem bei bestimmten und
speziellen Griffen auch zu Schmerzen kommen. Die therapeutischen
Handpositionen missen langsam und rhythmisch angewandt werden. Nur

bei sehr festen Lymphddemen werden nur fir wenige Augenblicke einen
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starkeren Druck haben. Wahrend der Durchfiihrung werden nicht nur die
oben angefiihrten Gebiete nacheinander behandelt, sondern immer wieder
auf schon vorbehandelte Gebiete zuriickgegangen. Wahrend im gesunden
Gebiet die Anregung der Lymphgefaldmotorik im Vordergrund steht, missen
im Odemgebiet das Lockern, Losen, Verflussigungen und schlieBlich das
Verschieben der Odemflissigkeit im Vordergrund stehen. In der
Entstauungsphase muss taglich behandelt werden, sprich manuelle
Lymphdrainage mit einem lymphologischem Kompressionsverband.
Hingegen wird in der Erhaltungsphase ganz unterschiedlich oft behandelt,
dreimal, zweimal, oder gar nur einmal pro Woche (vgl. Bernsen, 2011, S 56-
57). Durch die manuelle Lymphdrainage wird die Pumpfunktion der
Lymphgefalie gesteigert und somit die erhéhte Sogwirkung der Lymphe aus
dem gestauten Gebiet abtransportiert. Im Verlauf der Behandlung wird die
Lymphflusssigkeit aus den gestauten Bereichen in 6demfreie Bezirke
verschoben. Der positive Effekt der manuellen Lymphdrainage halt nicht
langer als dreiig Minuten an. Wird danach von auf3en keine Kompression
auf das LymphgefaRsystem ausgeiibt, nimmt das Odem an der Stelle, wo
das Lymphsystem nicht ausreichend arbeitet, wieder zu (vgl. Bernsen, 2011,
S 58). Es gibt auch Kontraindikationen bei MLD zu beachten wie z.B.
geschwollene Lymphknoten am Hals mit oder ohne Krankheitszeichen,
Fieber, Thrombosen, Metastasen und Implantate (vgl. Bernsen, 2011, S 60).
Eine weitere éarztlich verordnete Therapie ist der lymphologische
Kompressionsverband. Beim Tragen sollten keine Schmerzen, Kribbeln,
Taubheitsgeftihl, Verfarbung der Finger und Kurzatmigkeit auftreten. Vor
Beginn der Bandagierung kann eine Pflegelotion auf die Haut aufgetragen
werden. Meist ist es ausreichend vor der erneuten Bandagierung die Haut
schonend zu reinigen und mit einer auf das Hautbild abgestimmten Lotion zu
pflegen (vgl. Bernsen, 2011, S 61). Wie schon erwéhnt, hat die Hautpflege
einen besonderen Stellenwert bei der Therapie des Lymphédems. Sie sollte
die physiologischen Funktionen erhalten und wieder herstellen. Dabei ist so
viel Feuchtigkeit wie nétig und so wenig Fett wie méglich verwenden. Ein

hoherer Fettanteil in den Pflegeprodukten kann dazu fihren dass es zu

13



vermehrten Schwitzen in diesem Bereich kommen kann und die
Atemfunktion der Haut eingeschrankt ist. So kdnnen Reizungen und
Entziindungen entstehen, die unter Umstéanden behandlungsbediirftig sind.
Ideal sind ph-neutrale und parfumfreie Produkte (vgl. Bernsen, 2011, S 24).
Ein weitere Moglichkeit ist das Lymph-Taping oder auch besser bekannt
unter dem Namen Kinesio-Taping. Dies ist ein weiterer Bestandteil in der
Behandlung des Lymphddems. Die Wirkung im Bereich des Lymphddems ist
mit der manuellen Drainage vergleichbar. Die Wirkung ist zwar nicht so stark
wie eine manuelle Beeinflussung, jedoch werden die Tapes mehrere Tage
getragen, sodass die Patient/inn/en bei jeder noch so kleinen Bewegung eine
Unterstltzung ihres Lymphsystems erfahrt (vgl. Bernsen, 2011, S 66). Die
Klebestreifen sind eine sinnvolle Erganzung zum Therapiespektrum, kénnen
aber eine Behandlung nicht ersetzen (vgl. Bernsen, 2011, S 66). Um ein
Lymphodem beurteilen zu kdnnen, muss es zuerst erfasst werden. Mogliche

Assessmentinstrumente werden im Weiteren beschrieben.

Zunachst findet eine allgemeine und 6dembezogene Anamnese statt. Die
Entstehung eines Lymphoddems héngt von bereits genannten Faktoren ab
und umfasst die Anamnese zur Familie und zu deren Umfeld, sowie zum
Beruf und zu den Hobbys, um die Belastungen der Patient/inn/en richtig
einschatzen zu koénnen (vgl. Eicher&Marquard, 2008, S 376). Die
ddembezogene Anamnese beinhaltet Fragen wie z.B., wann und warum
wurde die Operation durchgefiihrt, gab es postoperative Beschwerden am
Arm oder Brustkorb, wurde eine Chemotherapie oder Radiotherapie
durchgeflhrt, gibt es zurzeit Beschwerden oder Schmerzen und haben sie
bereits einmal eine manuelle Lymphdrainage oder Kompressionstherapie
erhalten. Weiters ist zu klaren ob die Patient/inn/en eine Schonhaltung
einnehmen, klagen Patient/inn/en Uber Missempfindungen 0Oder
Lahmungserscheinungen, sind Herz-Kreislauf und/oder
Lungenerkrankungen bekannt, leiden Patient/inn/en an Nieren- oder
Blasenerkrankungen oder liegen Stoffwechselerkrankungen vor (vgl.
Eicher&Marquard, 2008, S 376). Nach der Anamnese findet eine Inspektion
der Patient/inn/en statt. Die Inspektion beinhaltet die Uberpriifung der
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Symmetrie der Arme, sichtbare Einschnurungen, Hautfarbe, Qualitat der
Narbe, sichtbare Strahlenschaden, Hautveranderungen, sichtbare
Muskelatrophien oder sichtbare Odeme. Im weiteren Verlauf erfolgt die
Palpation durch Therapeut/inn/en. Die warmen Hande der Therapeut/inn/en
machen den Palpationsbefund fur die Patient/inn/en angenehmer. Die
Palpation beinhaltet folgende Aspekte, wie z.B. welche Konsistenz hat das
Odem und wo befindet es sich genau, wie gut lasst sich die Flissigkeit
verschieben, wie ist die Hautverschieblichkeit, der Hautzustand und die
Temperatur, wie fallt das Stemmer Zeichen aus (ein positiver Stemmer
bedeutet eine verdickte, schwer oder gar nicht abhebbare Hautfalte), lasst
sich das Odem eindriicken, gibt es fibrotische Veranderungen und wie ist
der Narbenzustand. Anschliel3end findet eine exakte Untersuchung des
Bewegungsapparates in Form einer Funktionsanamnese statt. Dies ist ein
wichtiger  Bestandteil der Eingangsuntersuchung. Insbesondere
Patient/inn/en mit sekundarem Lymphddem zeigen sehr oft Auffalligkeiten
im Hals- und Brustwirbelsaulenbereich. Zur Funktionsbeurteilung wird der
Bewegungsumfang bestimmt. Dies geschieht nach der Neutral-Null-
Methode. Bei dieser Messmethode werden die Gelenkbewegungen aus
einer einheitlich definierten Null Stellung heraus gemessen. Ausgegangen
wird vom herunterhangenden Arm und nach vorn gehaltenen Daumen. Die
Patient/inn/en fUhren in jedem Gelenk die ihnen mégliche Bewegung aus.
Am Bewegungsende legen Therapeut/inn/en einen Winkelmesser an, lesen
die Gradzahl ab und dokumentieren. Im Weiteren werden auch
Umfangmessungen und Hautfaltentests durchgefiihrt. Diese dienen in
erster Linie dazu, das AusmaB des Odems zu bestimmen. Die
Umfangmessungen sind vor und nach jeder Behandlung indiziert.
Folgendes Volumenmessverfahren der Extremitdten kommt zum Einsatz.
In der Fachzeitschrift Medizintechnik prasentieren Markus&Markus (2004)
die von ihnen entwickelte Messmethode bei Armlymphddemen mit der das
Armvolumen ermittelt werden kann (vgl. Markus&Markus, 2004, S 366). Als
Messmedium dient Wasser, welches in hervorragender Weise geeignet ist,

da es leicht verfugbar und hautfreundlich ist und die gesamte Oberflache
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der hochgradig unebenen Hand und des Armes in vollstandiger Weise
umschlief3t. Die Messmethode ist einfach und kann ohne Belastung der
Patient/inn/en beliebig oft wiederholt werden. Der Arm wird in einen
wassergeflllten Zylinder, der Volumeter genannt wird, eingefuhrt. In einer
bestimmten Hohe fliel3t das Wasser uber einen Abflusshahn ab, wird
aufgefangen und vermessen. Das gemessene Wasservolumen entspricht
dann in direkter Weise dem Volumen des Armsegmentes (vgl.
Markus&Markus, 2004, S 367). Da Pflegepersonen in diesem Prozess in
der Handhabung miteingebunden sind, werden im Rahmen des
Pflegeprozesses die  entsprechenden Pflegediagnosen  sowie

Pflegemalinahmen geplant.

Obwohl Odeme zahlreich vorkommen, sei es in Verbindung mit einer
Herzinsuffizienz, einer Thrombophlebitis oder einem Tumorleiden, finden
sich in der Klassifikation der NANDA nur begrenzte Diagnosen, mit denen
der spezifische Pflegebedarf der Betroffenen beschrieben und begrindet
werden kann (vgl. Lindner&Balzar, 2009, S 141). Hauptsachlich kommen
hierfir die Diagnose ,Periphere Durchblutungsstorung® (Domane
LAktivitat/Ruhe®) sowie Diagnosen hinsichtlich auf der Auswirkungen auf die
Haut (Doméne ,Sicherheit/Schutz®) und Schmerzen (Domane
"Wohlbefinden) in Betracht. Diese Diagnosen missen in der Praxis
konkretisiert werden, beispielsweise wenn es darum geht, sie spezifischen
Problemen von Patient/inn/en mit einem Lymphddem infolge der Behandlung
onkologischer Erkrankungen zu beschreiben (vgl. Lindner&Balzar, 2009, S
141). Die North American Nursing Diagnosos Association (NANDA)
beschreibt, durch methodisches Vorgehen werden pflegerelevante
Aufgaben erkannt und dabei Pflegediagnosen verfasst. Diese beinhaltet
den Pflegediagnosetitel, die Atiologie, die Symptome, Ressourcen,
Pflegeziele und die Auswahl der Pflegemalinahmen, welche in den
pflegerischen Kernkompetenzbereich fallen. Eine Pflegediagnose zu
erstellen, ist ein Element des Pflegeprozesses. Der Pflegeprozess ist eine
Theorie Uber die Art, wie Pflegende die Versorgung eines Individuums

organisieren. Dieser ist laut dem Gesundheits- und Krankenpflegegesetz
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ein funfstufiges Phasenmodell. Das funfstufige Modell beinhaltet die
Problemidentifikation und die Problemlésung. Zur Identifikation zahlen die
Prozessschritte Assessment und Diagnose, daran schlie3t als zweite
Komponente  die Problemldsung mit den  Aspekten  der
Pflegezielbestimmung, der Interventionen und Ergebnisbewertung an. (vgl.
OBIG, 2010, S 10).

Der diagnostische Prozess der Pflege unterscheidet sich vom
diagnostischen Prozess der Medizin insofern, als dass es mdglich ist, die
Personen, die im Mittelpunkt der pflegerischen Behandlung stehen, als
Partner der Pflegenden eng in das Assessment und den diagnostischen
Prozess miteinbezogen werden sollten. Es wird angenommen, dass
Pflegende Menschen mit ihren Diagnosen und Interventionen nicht gesund
machen, sondern, dass Menschen sich selbst durch ihr eigenes Verhalten
gesund machen. Dies ist darin begriindet, dass der Fokus der pflegerischen
Behandlung im Erreichen des Wohlbefindens und Selbstverwirklichung
einer Person liegt. Mit den Pflegediagnosen als Grundlage der
pflegerischen  Behandlung  bendtigen  Pflegende  diagnostische
Kompetenzen in intellektuellen, interpersonellen, technischen Bereichen,
die Entwicklung personlicher Starken und die Anwendung reflektiven
Denkens. Der diagnostische Prozess der Pflege unterscheidet sich vom
diagnostischen Prozess der Medizin insofern, dass es mdglich ist, die
Personen, die im Mittelpunkt der pflegerischen Behandlung stehen, als
Partner/innen der Pflegenden eng in das Assessment und den
diagnostischen Prozess einzubeziehen. Dabei entsteht bei klassifizierten
Pflegediagnosen ein einheitliches Verstandnis der pflegediagnostischen
Formulierung (vgl. NANDA, 2010, S 24ff).

Bestimmende Merkmale sind beispielweise eine veranderte Fahigkeit
frihere Aktivitaten fortzufihren, eine beobachtete Schonhaltung,
verandertes Schlafmuster, Fatigue, verbale AuRerung iber Schmerz,
beobachtete Schonhaltung, Depression und Atrophie der beteiligten

Muskelgruppen. Eine weitere Mdglichkeit ist die Pflegediagnose "Periphere
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Durchblutungsstorung®, die laut NANDA der Doméane 4 ,Aktivitat/Ruhe®,
Klasse ,Kardiovaskulare/Pulmonale Reaktionen® zugeordnet ist. NANDA
definiert die periphere Durchblutungsstérung wie folgt: ,Ineffective

peripheral tissue perfusion (00204 )“

,verminderung der Blutzirkulation in der Peripherie, die die
Gesundheit beeintrachtigen kénnte.“ (NANDA, 2010, S164).

Bestimmende Merkmale aus der Sicht der Patient/inn/en sind
beispielsweise veranderte Hauteigenschaften, Odeme, Hautfarbe erblasst
beim Anheben, Missempfindungen, Blutdruckverdnderungen in den
Extremitaten und fehlende Pulse. Aus Sicht der Pflegepersonen werden
folgende Merkmale beschrieben: Fehlendes Wissen Uber verstarkende
Faktoren wie beispielsweise bewegungsarmer Lebensstil, Adipositas und
Immobilitat. Folgende Diagnose wie die Gewebeschadigung kann auch zur
Anwendung kommen. Gewebeschadigung ist der Domane 11 ,Sicherheit/
Schutz“, Klasse 2 ,Physische Verletzung“ zugeordnet. NANDA definiert
Gewebeschadigung wie folgt: ,Gewebeschadigung, Impaired tissue
integrity (00044)".

~Schéadigung der Schleimhaut, der Hornhaut, der Haut oder des
subkutanen Gewebes.” (NANDA, 2010, S 322)

Bestimmende Merkmale wie beschadigtes und zerstértes Gewebe.
Beeinflussende Faktoren wie beispielsweise eine veranderte Durchblutung,
Strahlung und Flussigkeitsuberschuss. Die Pflegediagnose
,2Hautschadigung®, laut NANDA der Domane 11 ,Sicherheit/Schutz®, Klasse
2, ,Physische Verletzung“ zugeordnet, kann ebenso zur Anwendung
kommen. NANDA definiert Hautschadigung wie folgt: , Impaired skin
integrity (00046)“.

,Veradnderte Epidermis (Oberhaut) und/oder Dermis (Lederhaut).”
(NANDA, 2010, S 323).

Bestimmende Merkmale wie beispielsweise zerstérte Hautschichten, und
Schadigung der Epidermis. AuRere beeinflussende Faktoren wie Hyper-

und Hypothermie, Strahlung, kdrperliche Immobilitdt und Feuchtigkeit. Die
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inneren Faktoren beinhalten Veradnderung des Flissigkeitshaushaltes,
Veréanderung des Turgors, Entwicklungsbezogene Faktoren wie Adipositas,
Stoffwechselstérungen, immunologische Defizite, Durchblutungsstérungen
und beeintrachtigte sensorische Empfindung. Die Pflegediagnose ,Gefahr
einer Hautschadigung®, laut NANDA der Domane 11 ,Sicherheit/Schutz®,
Klasse 2, ,Physische Verletzung“ zugeordnet, findet in der Pflegeplanung
auch Einsatz. NANDA definiert die Gefahr einer Hautschadigung wie folgt:
,Risk for impaired skin integrity (00047)":

»Risiko einer nachteiligen Hautverdnderung.“ (NANDA, 2010, S 324).

AuRere Risikofaktoren sind Hyper- und Hypothermie, Strahlung, korperliche
Immobilitat, Feuchtigkeit, und innere Faktoren sind Verénderung des
Hautturgors, entwicklungsbedingte Faktoren wie Adipositas, beeintrachtigte
Durchblutung, psychogene Faktoren, sensorische beeintrachtigte
Empfindung und immunologische Faktoren. Um den genannten Merkmalen
entgegen wirken zu kénnen, empfiehlt es sich mit der komplementaren
Pflegeintervention Therapeutic Touch® zu beginnen, die im folgenden

Kapitel erlautert wird.

2.1 Therapeutic Touch®, eine komplementare
Pflegeintervention

Viele Patient/inn/en suchen komplementare Behandlungsmethoden, um die
Lebensqualitéat zu verbessern. In der Literatur findet sich eine Vielzahl von
Empfehlungen fur den Einsatz von Therapeutic Touch® als komplementére
Behandlungsmethode. Therapeutic Touch® ist ein komplementéares
Pflegekonzept und hat sich aus der Praxis des ,Handauflegens* entwickelt.
Der Heilprozess bei Therapeutic Touch® ist ein bewusster Prozess und
beruht auf fundiertem Wissen und Forschungsergebnissen Uber den
therapeutischen Einsatz menschlicher Energien (vgl. Krieger, 2012, S 27).
Dabei wird Vitalenergie mit den Handen im, am und um den physischen

Korper unter Einbeziehung des humanen bioelektromagnetischen Feldes
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(Energiefelder) entsprechend standardisierter Schritte moduliert und
dirigiert. Therapeutic Touch® ist eine Methode, bei der man mit Hilfe der
Hande nicht physische und menschliche Energien bewusst lenkt oder
harmonisiert, mit dem Ziel den Korper zur Heilung zu aktivieren (vgl.
Krieger, 2012, S 18). Therapeutic Touch® beruht auf der Annahme, dass
der Korper des Menschen ein offenes Energieumfeld ist, das durch
therapierendes Personal wahrnehmbar und formbar ist. Der Fokus liegt
dabei auf der Entspannung des Korpers. Damit stellt Therapeutic Touch®
eine Methode der Linderung von Beschwerden bei Personen dar, die krank,
geschwacht oder traumatisiert sind (vgl. Weydert-Bales, 2014, S 22).

Therapeutic Touch® ist im Curriculum der Allgemeinen Gesundheits- und
Krankenpflege in Osterreich enthalten und basiert auf dem Pflegemodell
nach Martha Rogers mit dem Ziel das Pflegekonzept zu beschreiben und
die Pflegerelevanz argumentieren zu kénnen (vgl. OBIG, 2003, S 267). Ziel
war ein praxisintegriertes und offenes Curriculum. Zugrundeliegend ist ein
speziell fur die Berufsgruppe erstellter  Orientierungs- und
Konzeptionsrahmen, in dem Pflege- und Bildungsverstandnis, didaktische
Prinzipien und lerntheoretischer Hintergrund festgelegt sind.

In der Zeit von 1998 bis 2003 wurde das OBIG vom Gesundheitsressort
beauftragt, ein Curriculum fur die Ausbildung des gehobenen Dienstes fir
allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege zu entwickeln. Das
vorliegende Curriculum fir die Ausbildung in allgemeiner Gesundheits- und
Krankenpflege ist das Ergebnis eines auf Bundesebene angelegten, in
unterschiedlichen Arbeitsteams organisierten Entwicklungsprozesses, in
welchen rund 190 Vertreter der Gesundheits- und Krankenpflege aus
Theorie und Praxis sowie Experten unterschiedlicher Fachrichtungen direkt
oder indirekt eingebunden waren. Das Curriculum bietet einen wesentlichen
Beitrag zu Qualitatsentwicklung und Sicherung im Rahmen der
Pflegeausbildung Osterreichs (vgl. OBIG; 2003; S 267).
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Um Therapeutic Touch® in der Praxis anwenden zu konnen sind weitere
Voraussetzungen erforderlich, die im folgenden Kapitel naher erlautert

werden.

2.2 Voraussetzungen fur die  Anwendung der

Pflegeintervention Therapeutic Touch®

Um im klinischen Kontext Therapeutic Touch® anwenden zu kénnen sind
gesetzliche Rahmenbedingungen zu beachten. Therapeutic Touch® gehort
laut Bundesministerium fir Gesundheit in den Bereich komplementérer
Pflege. Die komplementare Mal3nahme und die gesetzliche Regelung erfolgt
durch den eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich nach 814 der
Gesundheitsberufe innerhalb des Berufsbhildes (vgl. Weiss, 2011, S.11), der
seit der GuKG Novelle 2016 als pflegerische Kernkompetenz bezeichnet
wird. Zur Ausiibung von Therapeutic Touch® im klinischen Kontext ist nach
der Weiterbildungsverordnung entsprechend des Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz eine Weiterbildung gemafld 864 erforderlich (vgl.

Rechtsinformationssystem, 2015).

Fur die Durchfuihrung einer Therapeutic Touch® Intervention ist die sachliche
Aufklarung der Patient/inn/en durch das anwendende Pflegepersonal
erforderlich. Verfuigt die Patient/inn/en tber die notwendige Einsichts- und
Urteilspflicht, erfolgt das schriftliche Einverstandnis, das von Ploner-
GriBmann (fachwissenschaftliche und padagogische Leitung des Integrative
Therapeutic Touch Institutsl) entwickelt und zur Verfugung gestellt wurde.
Wenn volljahrige Patient/inn/en aufgrund psychischer Krankheit oder einen
geistigen Behinderung nicht in der Lage selbst zu entscheiden, ist deren
Sachwalter zu kontaktieren (vgl. Andreaus & Kretzl, 2013, S 38ff).

Zur Anwendung von Therapeutic Touch® sind mehrere Voraussetzungen
notwendig. Dazu zahlt auch das Verstandnis des Pflegemodells von Martha
Rogers, ihre Theorie die das biomagnetische Feld beschreibt. Dies wird

ausfuhrlich im nachsten Kapitel beschrieben.
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2.2.1 Konzeptioneller Rahmen - das Pflegemodell nach

Martha Rogers

Ein moglicher konzeptioneller Rahmen von Therapeutic Touch® wird durch
das Pflegemodell vom Martha Rogers gebildet. Ihre Theorie beschreibt das
biomagnetische Feld, welches durch die komplementare Pflegeintervention
beeinflusst werden kann. Therapeutic Touch® beruht auf den Uberlegungen
der Pflegewissenschatftlerin Dolores Krieger und wie bereits schon erwahnt,
der Pflegetheoretikerin Martha Rogers mit dem Werk Wissenschaft vom
unitdren Menschen. Martha Rogers beschreibt die unitdren Menschen als
nicht auf ihre Einzelteile reduzierbare Ganzheiten. Es sind die als
Energiefelder begriffenen Individuen, die mehr als die Summe ihrer Teile sind
und mit ihren jeweiligen Umweltfeldern interagieren (vgl. Rogers, 1997, S

173). Rogers definiert vier Konzepte rund um den unitaren Menschen.

Energiefeld: Das Energiefeld ist die gedankliche Begrenzung, welche
die Einheit des Menschen ausmacht. Das menschliche Energiefeld ist
ein nicht auf einzelne Elemente reduzierbares, unteilbares,
pandimensionales Energiefeld, das durch Muster gekennzeichnet ist.
Es zeigt Charakteristika, die spezifisch fur das Ganze sind und nicht
aus dem Wissen um die Teile vorhergesagt werden kénnen (vgl.
Rogers, 1997, S 174).

Offenheit: Rogers sieht die Energiefelder als offene Systeme an. Der
Mensch steht in stéandiger Interaktion von Energie und Materie mit
seiner Umwelt (vgl. Rogers, 1997, S 175).

Muster: Das unterscheidende Charakteristikum eines Energiefeldes.
Das Muster gibt dem Feld seine Identitdt. Das Feldmuster jedes
Menschen ist einzigartig und verknUpft mit dem Feldmuster seiner
Umwelt. Muster verandern sich standig durch gegenseitige
Beeinflussung (vgl. Rogers, 1997, S 175).

Pandimensionalitat: Pandimensionalitdt wird definiert als ein

nichtlinearer Bereich ohne raumliche oder zeitliche Attribute. Rogers
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ersetzte diesen Begriff 1993 durch den Begriff Vierdimensionalitat, um
der Unbegrenztheit besser Ausdruck zu verleihen (vgl. Rogers, 1997,
S 175).

Das Energiefeld des Menschen soll durch die Kunst der Pflege gestarkt
werden. Martha Rogers geht davon aus, dass dies durch das Anwenden
wissenschaftlicher Kenntnisse geschieht. Die Kompetenz der Pflegepraxis
hangt ab von der Art und dem Umfang der pflegewissenschaftlichen
Kenntnisse der Praktiker/inn/en und davon, wie dieses Wissen durch
phantasiereiches und kritisches Handeln im Dienst am Menschen zu Tragen
kommt (vgl. Rogers, 1997, S 152). Eine pflegewissenschaftliche Ausbildung
ist aus ihrer Sicht unabdingbar, um den Aufgaben der Pflege gerecht zu
werden. Das bewusste Beeinflussen von Mustern des Menschen verlangt
grofRe Kompetenz. Pflegekrafte nehmen an Veranderungsprozessen teil, um
Menschen zu helfen, eine Ebene zu erreichen, die mit besserer Gesundheit
assoziiert wird. Diese sind etwa: Die Gestaltung eines sinnvollen Uberganges
zwischen Leben und Tod, Mobilisierung der individuellen oder familiaren
Ressourcen, Steigerung der Integritdt und Starkung der Mensch-Umwelt
oder Familie-Umwelt-Beziehung, Vermehrung des Pflegewissens fir die
Praxis, Identifikation der Modalitaten (vgl. Neumann-Ponesch 2014, S 147).

Methodisch rat Rogers zur bewussten gemeinsamen Musterbildung, die in
pflegerischen Interventionen umgesetzt wird. Es handelt sich dabei um einen
kontinuierlichen Prozess, in dem die Pflegekraft und der Klient oder die
Klientin mit der Umwelt gemeinsam die Muster des umweltbezogenen
Energiefeldes beeinflussen, um Wohlbefinden herstellen zu kénnen (vgl.
Neumann-Ponesch, 2014, S 147f). Die Wissenschaft vom unitaren
Menschen bildet den konzeptuellen Rahmen zur Integration von Therapeutic
Touch® in den Pflegealltag. Um Therapeutic Touch® noch besser verstehen
zu konnen sind auch biophysikalische Grundlagen erforderlich, die im

nachsten Kapitel beschrieben werden.
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2.2.2 Biophysikalische Grundlagen

Die Grundlage von Therapeutic Touch® ist das bioelektromagnetische Feld
(vgl. Ploner-GriBmann, 2013, S 22). Ergebnisse elektromagnetischer
Untersuchungen erbrachten den Nachweis, dass entgegengesetzte
Ladungen und Kraftefelder in lebenden Systemen existieren. Das
menschliche Wesen liel3 sich als elektrisches Feld beschreiben (vgl. Rogers,
1997, S 57). Oschman fiihrte elektromikroskopische Untersuchungen durch
und konnte das menschliche Zellmaterial erforschen. Dieses besteht aus
einem Netzwerk von Rohrchen und Fasern, welches als zytoplasmatische
Grundsubstanz oder Matrix bezeichnet wird. Es bleibt nur wenig Raum fur
Zellflussigkeit, die auch in das Zellgerust eingebunden ist. Dadurch lasst sich
erklaren, dass die Therapeut/inn/en durch die Hande nicht nur Haut, sondern
auch das ununterbrochene Gewebe, welches sich durch den ganzen Kdrper
erstreckt, berdhrt (vgl. Oschmann, 2009, S 34). Pischinger erkannte, dass die
Systeme der Grundregulation fur alle lebensnotwendigen Funktionen
Kapillargefal3e, Matrix und Zelle verantwortlich sind. Diese Elemente kénnen
eine ganzheitliche Heilung beeinflussen. Das Netzwerk zwischen den Zellen
kann Informationen speichern, verarbeiten und weiterleiten. Durch gezielte
Interventionstechniken in Form einer komplementéaren Therapie, wie z.B.
Therapeutic Touch®, kann Energie dirigiert und dadurch Funktionen
gesteuert werden. Jeder menschliche Kérper entwickelt ein biomagnetisches
Feld, jedes Organ und Gewebe tragt zu dem Muster bei. Es kommt zu
Veranderungen durch funktionelle Aktivitaten (vgl. Oschmann, 2009, S 45ff).
Im komplementaren Bereich wurde Therapeutic Touch® durch Zimmermann
in den 80er Jahre untersucht. Es wurde ein Squid-Magnetometer mit
hochempfindlichen Detektoren, welche biomagnetische Felder im Korper
wahrnehmen, verwendet. Wahrend der bewussten Entspannung der
Therapeut/inn/en zeichnete das Gerat ein stark ausstrahlendes
biomagnetisches Feld auf, welches von der Hand der Anwender/inn/en
ausgeht. Das ausgesendete Signal variiert von einer Frequenz zwischen 0,3
und 30 Hertz und bewegt sich bei den meisten Aktivitaten um 7-8Hertz. Dies

wird als angenehmes Kribbeln, Vibrieren oder Kitzeln wahrgenommen (vgl.
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Oschman, 2009, S 61ff). Grundsatzlich ist fur Anwender/inn/en von
Therapeutic Touch® dies ein immerwahrender fortschreitender Prozess an
den sich alle Beteiligten weiterentwickeln kénnen. Die Entstehung und

Entwicklung von Therapeutic Touch® wird im folgenden Kapitel beschrieben.

2.3 Entwicklung von Therapeutic Touch®

Therapeutic Touch® ist eine moderne Variante alter Heilpraktiken, bei der
durch die Hande menschliche Energie gelenkt wird (vgl. Krieger, 2012, S 25).
Im Jahre 1972 wurde Therapeutic Touch® von Dolores Krieger und Dora
Kunz an der Universitat von New York entwickelt. Die Entwicklung von
Therapeutic Touch® begann mit Prof. Dolores Krieger und Dora Kunz am
Beginn der 1970 er Jahre. 1972 lehrte Prof. Krieger erstmalig Therapeutic
Touch® an der New York University am Department of Nursing bei
Studierenden des Master's Degree's. Krieger war Professorin und
Pflegewissenschatftlerin fir Krankenpflege an der Columbia University, New
York. Sie unterzog das ,Handauflegen® wissenschaftlicher Untersuchungen
und konzipierte mit Dora Kunz, einer bekannten Heilerin, eine Methode fir
den klinischen Einsatz, die sie als Therapeutic Touch® bezeichnete. Prof.
Krieger begann mit der Therapeutic Touch® Forschung im Fachbereich
Pflegewissenschaft und standardisierte Therapeutic Touch®. Krieger
beschreibt, dass die Lebensenergie ,Prana“ wesentlich aus dem besteht,
was wir das Sauerstoffmolekil nennen und daher Hamoglobin als
Testmarker wahrend des Heilungsprozesses im menschlichen Koérper gilt.
Krieger erkannte, dass die Struktur des Hamoglobinmolekiils der des
Chlorophylls ahnelt und dass beide sich von den gleichen biosynthetischen
Pfaden ableiten lassen. Wahrend das Chlorophylimolekul ein Muster um ein
Magnesiumatom bildet, bildet Porphyrin, das eine zentrale Rolle im
Stoffwechsel des menschlichen Korpers spielt, im Hamoglobin ein Muster
um ein Eisenatom. Dies war der Grund, weshalb Krieger zunéachst begann,
Therapeutic Touch® am Hamoglobinspiegel von Probanden zu messen.

1975 publizierte sie die erste Studie zum Thema Therapeutic Touch® im
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American Journal for Nursing den signifikanten Anstieg des Hamoglobins
(vgl. Krieger, 1975, S 784). Therapeutic Touch® wurde damit integrativer
Bestandteil im Lehrplan der Aus- und Weiterbildung der konventionellen
Pflege in den USA. Viele Universitaten und Colleges in den USA und

Kanada lehren heutzutage Therapeutic Touch®.

Therapeutic Touch® wird ausgehend von den USA weltweit gelehrt und
praktiziert. 1997 wurde durch die Arztin A.M. Ritt-Wollmersdorfer in
Osterreich mit der Ausbildung und Implementierung in mehrere Wiener
Spitéler begonnen (vgl. Ploner-Gridmann, 2013, S 10).
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3 Methodik

Im Vorfeld erfolgte fur die Case Study eine Literatur- und Studienrecherche.
Die Beurteilung erfolgte nach den Kriterien von Behrens und Langer. Sowohl
Primarliteratur als auch Fachzeitschriften wie das Lymphjournal und
Publikationen aus dem Springer Verlag wurden herangezogen. Die
Recherche erfolgte in den fachspezifischen Datenbanken bib.net.org, Pub
Med, Statistik Austria mit folgenden Suchbegriffe auf Deutsch und Englisch:
Lymphddeme, Brustkrebs, Mammakarzinom, breast cancer, therapeutic
touch, Pflege, nursing, complementary therapies, Science of Unitary human
beings, evidence-based practice. Eine weitere Recherche erfolgte in der
Bibliothek am Campus Rudolfinerhaus.

Die Beantwortung der Forschungsfrage erfolgte anhand einer

durchgefuhrten Case Study.

3.1 Forschungsfrage

Die Forschungsfrage ist basierend auf dem PICO-Schema dargestellt:

infolge eines Mammakarzinoms

Population Onkologisch erkrankte Erwachsene mit einem Lymphédem

Intervention Therapeutic Touch Interventionen unterstutzend zur

konventionellen Therapie

Comparison Keine

Outcome Beitrag von Therapeutic Touch als komplementarer
Pflegeintervention

Welchen Beitrag kann Therapeutic Touch® als komplementare
Pflegeintervention, unterstitzend zur konventionellen Therapie, bei

Lymph&édem infolge eines Mammakarzinoms leisten?
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3.2. Forschungsdesign

Es handelt sich um Single Case Study Design mit Messwiederholungen.
Dabei wird angestrebt, die Wirkung von Therapeutic Touch® bei einer

Patientin mit Lymphoddem infolge eines Mammakarzinoms zu untersuchen.

Als Erhebungsinstrument wird General Well Being die Well-Being Scale
verwendet. Die Patientin erhielt in einem Zeitraum von sieben Wochen ein
bis zweimal wochentlich insgesamt zehn Therapeutic Touch® Interventionen
durch die in Therapeutic Touch® ausgebildete Autorin im extramuralen

Setting.

Vor Beginn der Single Case Study erfolgte eine Pflegeanamnese, ein
Informationsgespréach sowie ein Informed consent. Die Anwendung einer

Therapeutic Touch® Intervention wird im nachsten Kapitel beschrieben.
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4 Case Study

Durch gezieltes Berthren und Anwenden von Therapeutic Touch®
entsprechend dynamischen interaktiven Phasen wird Vitalenergie im
elektromagnetischen Feld des Menschen moduliert und dirigiert.
Zugangspunkte sind  Topologien (Uber Organen, Meridianen,
Akupunkturpunkten, Reflexzonen und das humane bioelektromagnetische
Feld. RegelmaRige Anwendungen von Therapeutic Touch® fiihren zu
groBerer Harmonie und Neuordnung der Muster. Als standardisierte
Methode sind bei der Behandlung bestimmte Ablaufe vorgegeben:
Zentrierung,  Assessment, Balancing/Clearing und  Evaluation.
Voraussetzung, um eine Therapeutic Touch® Intervention durchfiihren zu
kénnen, ist die Zentrierung. Dabei fokussiert die Anwender/inn/en das
Bewusstsein auf die Patient/inn/en, wobei dieser Bewusstseinszustand
wahrend der gesamten Anwendung aufrecht erhalten wird. Mit allen Sinnen
wird der momentane Zustand der Patient/inn/en eingeschatzt. Neben
Kdrperhaltung, Bewegung, Stimme, Ausdruck und Gesichtsfarbe werden
das humane bioelektrische Energiefeld (HEF), Muskelspannung,
Temperatur, Blockaden und Qualitdt der Vitalenergie erfasst und die
Feldmuster beurteilt. Auffalligkeiten und Ver&dnderungen werden am
Assessmentblatt vor und nach erfolgter Behandlung dokumentiert. Bei der
Intervention werden durch spezielle Techniken Dysbalancen harmonisiert,
der Energiefluss verdndert und ein Flie3gleichgewicht angeregt.
Anschliel3end wird das Interventionsergebnis mittels neuerlicher Evaluation
eingeschatzt, Unausgewogenheit korrigiert und dokumentiert (vgl. Ploner-
GriBmann, 2013, S 20). Zur Erfassung des subjektiven Befindens der
Patient/inn/en wird vor und nach einer Therapeutic Touch® Intervention wird
die standardmafig als Numerische Ratingskala die ,Well-Being-Scale”
verwendet (vgl. Ploner-GriBmann, 2014, 0.S). Durch die Verwendung eines
Messinstrumentes kénnen Resultate verglichen und die Effektivitat der
Interventionen Uberprift werden. Die Dokumentationsunterlagen wurden
von Ploner-GriBmann (fachwissenschaftliche und padagogische Leitung

des Integrative Therapeutic Touch Institutes ) entwickelt und zur Verfliigung
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gestellt. Therapeutic Touch® ist eine komplementéare Pflegeintervention, bei
welcher der Beruhrung besonderes Augenmerk zukommt. Eine Therapeutic
Touch® Intervention nach dynamischen interaktiven Phasen kann in
pflegerische Tatigkeiten involviert oder als gezielte Einzelbehandlung
durchgefuihrt werden (vgl. Rose, 2008, S 1101). Durch Therapeutic Touch®
kommt es innerhalb weniger Minuten zur Entspannung. Dadurch wird auch
das Abwehrsystem stabilisiert, die Bildung von Endorphinen
(Beruhigungsstoffe) wird angeregt und die sogenannten Neuropeptide
blockieren die Schmerzempfindung. Die Anspannungen werden geringer
und lassen nach. Daraus folgt, dass Patient/inn/en wahrend einer
Intervention so entspannen koénnen, einschlafen bzw. nach erfolgter

Intervention ein vitales Gefuhl verspuren (vgl. Krieger, 2012, S 123).

4.1 Soziodemografischer Hintergrund

Die demografischen Daten beinhalten Geschlecht, Alter, Familienstand,

Bildung, Erwerbstatigkeit und Kinder.

Geschlecht: weiblich

Alter: 37

Familienstand: Lebensgemeinschatft
Bildungsabschluss: Matura

Kinder: 2 Kinder
Erwerbstatigkeit: selbststandig
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4.1.1 Allgemein erhobene Daten

Mittels Anamnese wurden noch weitere Daten zum bestehenden
Krankheitshild erhoben.

Zigarettenkonsum: Nein
Medikamenteneinnahme: Nein
Korpergro3e in cm: 165 cm
Kdrpergewicht: <55kg

4.2 Erhebungsinstrumente

Zur Erfassung des subjektiven Wohlbefindens der Patientin wurde vor und
nach jeder Therapeutic Touch® Intervention die ,Well-Being-Scale”
eingesetzt (vgl. Ploner-GriBmann, 2014, 0.S).

Zudem wird im Rahmen der Erhebung ein Assessment durchgefuihrt, wobei
im Energiefeld mittels der Non-contact-Technik Signale aus dem humanen
bioelektrischen Energiefeld erfasst und Koérperhaltung, Mimik, Gestik,
Gesichtsfarbe, Pulsqualitéat, Muskeltonus, Warme, Kalte, energetische
Dysharmonien und Dysbalancen, Asymetrie, Dichte, Stauung der Patientin
Uberprift und auf dem Assessmentblatt dokumentiert werden (vgl. Krieger,
2012, S 131f.; Ploner-Gridmann, 2014).

4.3 Therapeutic Touch Interventionen

Die Patientin erhielt nach informierter Zustimmung, Information und
Aufklarung durch die Autorin zur Einschatzung ihres subjektiven
Wohlbefindens die Well- Being Scale.
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Die Durchfiihrung der Therapeutic Touch® Interventionen erfolgte extramural
ein bis zweimal wdchentlich im Zuhause der Patientin. Die Patientin erhielt
zehn Therapeutic Touch® Interventionen nach einem genau definierten
Ablauf. Die Therapeutic Touch® Interventionen beginnen mit der Intention, fur
die der Patientin hilfreich zu sein. Beim Zentrieren wird zunachst der Fokus
auf das eigene Bewusstsein gelegt und dann auf die Patientin gelenkt. Dies
ist ein Bewusstseinszustand mit erhohter Konzentration und Achtsamkeit.
Dann erfolgt das Therapeutic Touch® spezifische Assessment. Die Patientin
ist bekleidet und liegt bequem am Ricken auf einem Behandlungsbett. Die
Handflachen werden zuerst sensibilisiert. Danach werden der Kérper und das
humane bioelektrische Energiefeld der Patientin gescannt. Veranderungen
werden wahrgenommen und auf einem eigenen Dokumentationsblatt notiert
(vgl. Ploner, 2013, S 21f.). Es wird das Interventionskonzept Lymphe mit
zusatzlichem Tapping und abschlielRenden emotionalen Clearing gewahlt.
Eine Vorbereitung mit einem optional erweiterten oder kurzen Grounding wird
durchgefihrt. Die Harmonisierung der Mitte wird mittels Schmetterlingsgriff
und Schichttechnik durchgefuhrt. Auf der Topologie tiber den Organen Leber
und Milz Niere wird ein sanfter Impuls mit cirka zwanzig Gramm gemacht,
wodurch die Motorneuronen stimuliert werden. Weiters erfolgt mit sanften
Beruhrungen der Fingerspitzen ein Tapping im Sinne des Symbols einer
,Mondsichel“ von der linken bis zur rechten Schulter und auf der Topolgie
uber dem Thymus dreimal im Uhrzeigersinn kreisen. An den unteren
Extremitaten erfolgt an den Oberschenkelauf3enseiten dreimal ein Tapping
von proximal nach distal. Jetzt werden die Hande entsprechend dem Element
Wasser fUr die Lymphintervention vorbereitet. Beginnend von unten an den
Knéchel mit der Imagination wassriger Impuls, Giber das Knie medial, inguinal
bis zur Topologie zum zweiten Center. An der gegenuberliegenden Seite wird
das gleiche wiederholt. Dann wird an der oberen Extremitét weiter behandelt.
Entlang am Handrlcken Uber die Ellenbeuge bis hin zur Achsel mittels
Spreizgriff. An der gegeniberlegenden Extremitat wird dies wiederholt. Zum
Abschluss dieser Therapeutic Touch® Intervention wird im humanen

bioelektrischen Feld das zweite und vierte Center neutral gehalten. Im
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Anschluss erfolgen ein Clearing im emotionalen Feld und ein dynamisches

Grounding, bei welchem eine Streichung an den Extremitaten erfolgt.

Ein Re-Assessment wird durchgefihrt und dokumentiert. Nach jeder

Therapeutic Touch® Intervention erfolgt ein neuerliches Evaluieren und es

wird eine Nachruhephase von einigen Minuten ermaoglicht.

4.3.1 Tabellarische Darstellung

Interventionskonzept Lymphe mit Tapping und emotionalem Clearing:

Vorbereitung: | Grounding optional kurz oder erweitert

Intervention Neutraler bzw. manueller Impuls (Schichttechnik) mit
Leber/Milz/ beiden Handen

Niere

Tapping: Mondsichel von Schulter zu Schulter mit sanften Tapping
Symbole (3x), anschlieRend Topologie Uber dem Thymus im
Mond, Sonne | Uhrzeigersinn (3x)

Tapping M. | Mit Fingerspitzen sanft an der Oberschenkelaul3enseite
tensor fascie | von der Hifte bis Ubers Knie lateral beidseits (3x)

latae

Vorbereitung | Hande werden entsprechend dem Element Wasser
Lymph- vorbereitet

intervention

Lymph- Kndchel>Knie>inguinal>2.Center(bds.)>

intervention

Handriicken>Ellenbeuge>Achsel (Spreizgriff)
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Abschluss

2. und 4. Center

Clearing

Im emotionalen Feld

Grounding

Streichung an den Extremitaten
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5 Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der einzelnen Therapeutic Touch®
Interventionen tabellarisch dargestellt. Bei keiner Intervention wurde ein

negatives Resultat verzeichnet. Nach der funften Therapeutic Touch®

Intervention waren die Lymphoddeme nicht mehr auffindbar.

5.1 Tabellarische Darstellung

Fortlaufende | Wohlbefinden TT- TT- TT-Re-
Assessment Intervention Assessment
Nummer Vorher/Nachher
1. 5/8 ++++ Dichte im Grounding
HEF .
erweitert
+++++ Leere 2.C. i+ Leere 2.C.
Lymphe mit
++++ pulsierender Tapping und
Rhythmus re.Bein emotionalem
Clearing, Fuliu(Ni7)
Weizhong(BI40)
Milz/Leber/Niere
Schichttechnik
2. 6/8,5 ++++ Hitze axillar Grounding +++ Hitze axillar
bds. erweitert bds.
+++ Leere 2.C. Lymphe mit ++ Leere 2.C.
emotionalem
++ pulsierender Clearing, Fuliu(Ni7) | + pulsierender
Rhythmus re. Knie | Weizhong (BI40) Rhythmus re. Knie
Leber/Milz/Niere
Schichttechnik
3. 6/7,5 ++++ Leere 2. C. Grounding ++++ Leere 2.C.
erweitert
Lymphe mit
emotionalen
Clearing, Fuliu(Ni7)
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Leber/Milz/Niere
Schichttechnik

8/9

+++++ Leere 2.C.

Grounding

erweitert

Lymphe mit
Tapping und
emotionalem
Clearing, Fuliu(Ni7)
Leber/Milz/Niere
Schichttechnik

++++ Leere 2.C.

8,5/10

+ Leere 2. C.

Grounding

erweitert

Lymphe mit
emotionalem
Clearing,
Leber/Milz/Niere
Schichttechnik

8,5/10

+++ pulsierender
Rhythmus i.
Vorful3
(St.p.Wespenstich)

Grounding kurz

Lymphe mit
emotionalen
Clearing,
Yongquan(Nil)
Leber/Milz/Niere
Schichttechnik

+ pulsierender
Rhythmus li.
Vorfuly
(St.p.Wespenstich)

7,5/9,5

+ pulsierender
Rhythmus li.Vorfuf3
(St.p.Wespenstich)

Grounding kurz

Lymphe mit
emotionalem
Clearing,
Leber/Milz/Niere
Schichttechnik

Yongquan(Nil1)

+ pulsierender
Rhythmus li.
Vorfufd
(St.p.Wespenstich)

8,5/10

Homogenes
Energiefeld

Grounding kurz

Lymphintervention

mit Clearing,

Homogenes
Energiefeld
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Leber/Milz/Niere
Schichttechnik,

Yongquan(Nil)

Lymphintervention

mit Clearing

Leber/Milz/Niere
Schichttechnik

9. 9/10 Homogenes Grounding kurz Homogenes
Energiefeld Energiefeld
Lymphintervention
mit Clearing
Leber/Milz/Niere
Schichttechnik
10. 9,5/10 Homogenes Grounding kurz Homogenes
Energiefeld Energiefeld

5.2 Grafische Darstellung

Folgende Grafik bezieht sich auf das Allgemeine Wohlbefinden vor und nach

jeder der zehn Therapeutic Touch® Interventionen.

Abbildung: eigene Darstellung

12
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Well-Being-Scale

———
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e \/Orher e nachher

37



5.3 Beschreibende Darstellung

Die Patientin wurde durch die Autorin bereits vereinzelt mit Therapeutic
Touch® Interventionen betreut und begleitet, da sie 2013 die Diagnose
Mammakarzinom betreffend die linke Brust erhielt. Sofort wurde mit einer
medizinischen und operativen Versorgung, inklusive Chemo- und
Radiotherapie begonnen. 2014 begann die arztlich verordnete physikalische
Therapie, welche die Lymphdrainage inkludierte.

Der Interventionsplan war es, Therapeutic Touch® als komplementare
MalRnahme zur konventionellen Therapie einzusetzen. Start der Case Study
war der 9.6.2017. Vor der ersten Therapeutic Touch® Intervention dieser
Single Case Studie schatzte sich die Patientin auf der Well-Being-Scale auf
Stufe 5 ein und nach der Therapeutic Touch® Intervention auf Stufe 8. Das
Assessment ergab eine ++++ Dichte im humanen bioelektrischen Feld, eine
+++++ Leere im 2. Center sowie ++++ einen pulsierenden Rhythmus im
rechten Bein. Da die Patientin bereits mit diesen Energien vertraut war,
konnte die Autorin mit Lymphinterventionen fortsetzen. Zu Beginn erfolgte ein
erweitertes Grounding, gefolgt von der Lymphintervention inklusive Tapping
und emotionalem Clearing. Die Punkte Fuliu (Ni7) und Weizhong (Bl40) aus
der Tui Na, welche im Rahmen des Integrative Therapeutic Touch Konzeptes
als Regulationspunkte integriert werden kénnen, wurden verwendet. Die
Leber/Milz/Niere Schichttechnik wurde zur Harmonisierung der Mitte
angewandt. Das Re-Assessment ergab, dass die ++++ Leere im 2.Center
gering rucklaufig war. Der pulsierende Rhythmus am rechten Bein hat sich
aufgeldst. Das humane bioelektrische Feld hat sich reguliert. Der Kommentar
der Patientin nach der Therapeutic Touch® Intervention war: “Ein Blubbern
und ein schwammiges Gefuhl an der oberen rechten Korperhélite, als hatte

sich das alles durchgeputzt®.

Vor der zweiten Therapeutic Touch® Intervention schéatzte die Patientin sich
anhand von der Well-Being-Scale auf Stufe 6 ein und danach auf 8,5. Das

Assessment ergab beidseits axillar ++++ eine Hitze, eine +++ Leere im 2.
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Center und ++ einen pulsierenden Rhythmus am rechten Knie. Ein
erweitertes Grounding, gefolgt von einer Lymphintervention mit emotionalem
Clearing und Integration der Punkte Fuliu(Ni7) und Weizhong(Bl40) wurden
durchgefihrt. Die Leber/Milz/Niere Schichttechnik wurde zur Harmonisierung
der Mitte durchgefiihrt. Der anschlieRende Kommentar der Patientin war:
“Blubbern in den Hauptlymphgefal3en und beim dynamischen Grounding
verspurte sie eine ableitende Wirkung®. Das Re-Assessment ergab beidseits
axillar +++ eine Hitze, eine ++ Leere im 2. Center und + einen pulsierenden

Rhythmus im rechten Knie.

Vor der dritten Therapeutic Touch® Intervention schéatzte sich die Patientin
auf der Well-Being-Scale auf Stufe 6 ein und danach 7,5. Das Assessment
ergab eine ++++ Leere im 2. Center. Das Interventionskonzept beinhaltete
ein erweitertes Grounding und eine anschlieRende Lymphintervention mit
emotionalem Clearing und Integration des Regulationspunktes Fuliu(Ni7).
Die Leber/Milz/Niere Schichttechnik wurde zur Harmonisierung der Mitte
angewandt. Der Kommentar der Patientin war:“ Vollkommene Entspannung®.

Das Re-Assessment ergab weiterhin eine ++++ Leere im 2. Center.

Vor der vierten Therapeutic Touch® Intervention schatzte sich die Patientin
auf der Well-Bein-Scale auf Stufe 8 ein und danach auf 9. Das Assessment
beinhaltete  weiterhin eine +++++ Leere im 2. Center. Das
Interventionskonzept beinhaltete ein langes Grounding, gefolgt mit einer
Lymphintervention und einem emotionalen Clearing mit Integration des
Regulationspunktes Fuliu(Ni7). Die Leber/Milz/Niere Schichttechnik wurde
zur Harmonisierung der Mitte durchgefiihrt. Der anschlieRende Kommentar
der Patientin war: “Keine Mudigkeit mehr zu verspuren. Das Feedback der
physikalischen Therapeutin war, dass ,sich die Lymphfllissigkeiten im Koper
bereits reguliert haben®. Das Re-Assessment beinhaltete weiterhin die ++++

Leere im 2. Center.

Vor der fiinften Therapeutic Touch® Intervention schéatzte sich die Patientin

auf der Well-Being-Scale auf der Stufe 8,5 ein und danach auf 10. Das
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Assessment ergab bereits am 11.7.2017 eine abnehmende + Leere im 2.
Center. Als Interventionskonzept wurde zunachst ein erweitertes Grounding
und eine Lymphintervention mit einem emotionalen Clearing durchgefthrt.
Die Leber/Milz/Niere Schichttechnik wurde zur Harmonisierung der Mitte
gewahlt. Der anschlieBende Kommentar der Patientin war: “Vollige
Tiefenentspannung und Wohlbefinden und auch keine Odeme mehr an den
Extremitaten spurbar’. Das Re-Assessment ergab eine VergréRerung des

humanen bioelektrischen Feldes und eine schwindende Leere im 2. Center.

Vor der sechsten Therapeutic Touch® Intervention schéatzte sich die Patientin
auf der Well-Bein-Scale auf Stufe 8,5 ein und danach auf 10. Das
Assessment ergab aufgrund eines vorangegangenen Wespenstichs am
linken Vorfuld einen +++ pulsierenden Rhythmus. Ein kurzes Grounding mit
Lymphintervention und emotionalen Clearing mit Integration des
Yongquan(Nil) wurde durchgefiihrt. Die Leber/Milz/Niere Schichttechnik
wurde zur Harmonisierung der Mitte angewandt. Der Kommentar der
Patientin war: “Tiefenentspannung und ein Gurgeln und Blubbern im
Abdominalbereich®. Das Re-Assessment ergab ein auf3erst synchrones und
harmonisches humanes bioelektrisches Feld. Der + pulsierende Rhythmus

aufgrund des Wespenstichs am linken Vorfuld war ricklaufig.

Vor der siebten Therapeutic Touch® Intervention schatzte sich die Patientin
auf der Well-Being-Scale auf Stufe 7,5 ein und danach auf 9,5. Das
Assessment ergab weiter, aufgrund des Wespenstichs am linken Vorful3,
einen + pulsierenden Rhythmus. Ein kurzes Grounding und eine
Lymphintervention mit emotionalen Clearing mit Integration des
Yongquan(Nil) wurden durchgefuhrt. Die Leber/Milz/Niere Schichttechnik
zur Harmonisierung der Mitte wurde angewandt. Der Kommentar der
Patientin: “Entspannt”. Das Re-Assessment ergab einen stagnierenden +
Rhythmus am linken Vorful3.

Vor der achten Therapeutic Touch® Intervention schéatzte sich die Patientin

auf der Well-Being-Scale auf Stufe 8,5 ein und danach auf 10. Das
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Assessment ergab ein homogenes Energiefeld. Ein kurzes Grounding und
eine Lymphintervention mit emotionalen Clearing und einer Leber/Milz/Niere
Schichttechnik wurden durchgefiihrt. Das Re-Assesment ergab weiterhin ein

homogenes Energiefeld.

Vor der neunten Therapeutic Touch® Intervention schatzte sich die Patientin
auf der Well Being-Scale auf Stufe 9 ein und danach auf 10. Das Assessment
ergab ein absolut homogenes Energiefeld. Ein kurzes Grounding und eine
Lymphintervention mit emotionalen Clearing und einer Leber/Milz/Niere
Schichttechnik wurden durchgefiihrt. Das Re-Assessment ergab weiterhin

ein absolut homogenes Energiefeld.

Vor der zehnten Therapeutic Touch® Intervention schatzte sich die Patientin
auf der Stufe 9,5 ein und danach auf 10. Das Assessment ergab ein
beachtliches homogenes Energiefeld. Ein kurzes Grounding und eine
Lymphintervention mit emotionalen Clearing und einer Leber/Milz/Niere
Schichttechnik wurden durchgefihrt. Das Re-Assessment ergab ein Uberaus
beachtliches Energiefeld.

Ein Erfolg konnte bereits nach funf von zehn Interventionen verzeichnet
werden. Bereits nach der flinften Anwendung waren keine Lymphddeme an

den Extremitaten mehr vorhanden.

6 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Single Case Study geben Auskunft Gber die Wirkung
von Therapeutic Touch® bei einer Patientin mit Lymphodem infolge eines
Mammakarzinoms. Sie zeigen, dass die Therapeutic Touch® durchaus einen
positiven Effekt auf der physiologischen und psychologischen Ebene ausubt.
Die subjektive Wahrnehmung der energetischen Veranderungen bezieht sich
auf die das Wohlbefinden. Die Einschatzung wurde vor und nach jeder

Therapeutic Touch® Intervention mittels der zehn stufigen Well-Being-Scale
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durchgefuhrt. Die Ergebnisse weisen eine zunehmende Verbesserung des
Wohlbefindens und gleichzeitig eine Reduktion der Lymphédeme auf. Die
Patientin empfand die komplementare Pflegeintervention Therapeutic
Touch® als sehr angenehm. Aufgabe fir die Autorin war es unter anderem,
die Patientin ganzheitich zu erfassen und zu unterstitzen. Die
komplementare Pflegeintervention Therapeutic Touch® bietet die Chance,
diesen Anspriichen gerecht zu werden. Die aufgezeigte Wirksamkeit kann
als ein Teilbereich einer evidenzbasierten Pflege gesehen werden. Die
komplementare Pflegeintervention Therapeutic Touch® soll als begleitende,
erganzende und unterstiutzende Maflinahme betrachtet werden. Therapeutic
Touch® ist gesundheits- und ressourcenorientiert. Dadurch konnte die
Patientin selbst einen Beitrag zur eigenen Gesundheit leisten, was zur
Verbesserung der Lebensqualitat und des physischen und psychischen
Wohlbefindens fuhrt.

Die Lebensqualitdt und das Wohlbefinden werden durch Zuwendung und
Aufmerksamkeit geftérdert. Unter Beachtung der individuellen Ressourcen
der Patientin wurden Ansatzpunkte fir ganzheitlich orientierte Pflege
wahrgenommen (vgl. Béhm, 2011, S 138). Die konventionelle physikalische
Behandlung musste mit der komplementaren Pflegemethode Therapeutic
Touch® aufeinander abgestimmt werden, um die Patientin individuell
begleiten zu kénnen. Durch die komplementére Intervention Therapeutic
Touch® wurde die Patientin in ihrer Gesundheit gestarkt, eigene Ressourcen

entwickelt und sie konnte den Alltag besser bewaltigen.

7 Schlussbetrachtung

Mit dieser Single Case Study wurde ein Einblick in die komplementéare
Pflegeintervention Therapeutic Touch® bei Patient/inn/en mit Lymphddemen
infolge eines Mammakarzinoms, begleitend zur konventionellen Behandlung,
gegeben. Aus den Ergebnissen der Single Case Study Therapeutic Touch®

als komplementare Pflegeintervention zur Reduktion infolge eines
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Mammakarzinoms lasst sich ableiten, dass diese Intervention maf3geblich
zur Forderung des Wohlbefindens beitragt.

Die komplementare Pflegeintervention Therapeutic Touch® soll als
Unterstitzung und Ergédnzung zu konventionellen MalRnahmen betrachtet
werden. Dabei geht es nicht um entweder-oder, sondern darum, die
bestmdglichste pflegerische und medizinische Betreuung flur betroffene

Patient/Inn/en zu finden.

Ein weiterer Aspekt dieser Arbeit ist es, das allgemeine Interesse flr
Therapeutic Touch® zu wecken, um zu einem Umdenken beitragen zu
kénnen. Therapeutic Touch® wurde in den USA von Krieger und Kunz
entwickelt und ist seit Jahren in vielen amerikanischen Kliniken integriert. Im
Vergleich dazu besteht in Osterreich noch ein bedeutender Nachholbedarf
betreffend Aufklarung und Information. Es gibt auch wenig deutschsprachige
Literatur, wodurch die Bekanntheit dieser Pflegeintervention in der

Offentlichkeit noch sehr niedrig ist.
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InRiaiea.............. Datum:......... e AR

Allgemeines Wohlbefinden (General Well-Being)

Wie fuhlen Sie sich im Moment?

0 = Niedngster Leve! von'Wohibefindan 10 = Héenster Leved \on WONDEINoIN

Dias W &1 Tl aonee nen g 1nd 508 Inrer
on@prechen, Bile umiversen Se die Zahil, die threr Wahmehmung entspncht

D wor TT D nach 1T

Assesamen: General Wel-Baing, ltem 2us der Wal-8eing Scsiz von Giasson (1904,
modifen von Ploner (2014) & Integrel Therapeutic Touch International

Abbildung 1: Well-Being-Scale
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Abbildung 2: Assessmentblatt
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Information zu Therapeutic Touch ﬂw%

» Thermspeutic Touch (TT) Ist elne komplementare pflegatherapautische intsrvention
ung eine Komplementamegizinische Sehandiung sowle eln2 Methode ger
Enzrgiemedizin. Therapeutic Touch wird zur Gesunghelsirderung, Pravention und
bel Emrankungsn Zusatziich und pegiaitend zu Ihren medizinischen Sehandiungsn
zingeset

» Therapeutic Touch dient der Hammonisierung der krpensigensen Vitaisnargie, oie
durch stressnsiche Labensumstands oder Srwankungen aus gem (Gieichgewicht
geraten Ist. Diss wind In der Priegediagnostx ais Ensrgiefelostorung” katagorisient.
Therapzutic Touch spezfische Technken werden zB. auf der Ebens ger
Ragulationszzntren, Refiexzonan, Mendiane, AKupressunpunkis aingesetzt.

» Therapsutic Touch ersetzt weder elne arztliche Behantiung, noch wearsan
madiznische Diagnosen gestalit Ene  Pflegamiagnose  entspricht  Kelner
madizinischen Diagnose, noch ersatzt es dlese. Medikaments und weilere arzTiche
Anordnungen sollen aufgrung einer Therapeutic Touch Intervention/Behandlung nicht
ohne Rocksprache mit dem behandeingan Arzvder Arztin geandert werden. Bel elnar
Besserung der Symptomatlk nach der Therapeutic Touch Imervention/Sehandiung
pesprechen Sle dies mit dem behandeinden ArztiderArztin, geridie mit Ihnen
entscheidet, ob eine Therapleandenng erfordedich Ist.

s Therapsutic Touch Miht NAuNg Zu Xiwperlichar Entspannung, Verbessanmng wvon
subjiktiven Befindiichkaltsstieungsn, Z5. bl Schiafstivung, Angstichkalt und elner
Veringerung von Delasiendsn Symplomen. Ehe Varbesserung des Wohlbefindans
una aine Sieigerung der Vitaal zur Eewaltigung des Alltags wird 20enso haufig
arfahren.

+ Vor Beginn der Therapeutic Touch InterventionBehandiung wind Sie die
prakiizierende Parson Ober Operationsnaroen, Wunden, Veretzungen oger
empfindiiche Kdrperstellen sowie Inre momentane Befingichkel fragen. Die
InterventionBenandiung efoigt melst im Lisgen, gelegentich im SiZen. ihee
Kleidung brauchen Sie nicht auszuziehan. Dle praktiziersnde Parson wird Sle an
pestimmien ®K&perzonsn Ober Organen, Reguiationszentren, Refexzonen,
Meriianen und Akupressunpunki=n sanft terihren ung de TT-Technik anweanden.
Diese kann oft als sanftes Viorisren, kOhiss oder warmes Strimen wahrgznommen
wergen. Bel TT wird weger Ovuck, noch Gewebemanipulation angewandt iEine
interventionBenandiung dauert durchschnintiich 25 Minuten bis maximal 1 Stunde.
Im station3ren Bersich kann e Therapeutic Touch InterventionSehandiung
zatschen 5 Minuten (3ls Kuzintervention/Sehandiung) und 20 Minwten dauem.

= Therapeutic Touch wind ssit Ooer 40 Jahren sowohl In Kinlken, Krankenhawsam,
maoblen Pliegedensisn und Prvatpraxen angawandt. in rund 300 kinischen Studien
wurzan keine unarwinschten Nebenwirkungsn beschviegen.

«+ Unmittzibar nach der Therapeutic Touch Intervention/Sehandiung soilten Ske wager
rauchen, noch Kaffee, Schwarztee oder Grontee trinken.

Infiormation und Informed Consent & Intagral Therspeutic Touch Intemational 2014 1

Abbildung 3: Informationsblatt



Informed Consent fiir Therapeutic Touch Eitve-e

Frau/Herr

ist p i /r Therapeutic Touch Ff i d und entsprechend den
internationalen Standards geschult, hait sich an den ethischen Codex von Therapeutic
Touch und ist TT-Basis-Level 1, 2, 3 Absolventin, Qualified oder Diplom Practitioner
(Level 4). Die entsprechende Ausbildung ist unterstrichen.

Sie/er hat alle meine Fragen ausreichend beantwortet und ich stimme einer Therapeutic
Touch Intervention/Behandiung zu.

Sollte ich weitere Therap Touch Interventior di vereinbaren, stimme
ich diesen 2u.

KIientIn/Patient‘In/ggf. Entscheidungsberechtigte

Therapeutic Touch Praktizierende/r..................ccceee Ot DU ouiavisaiss

Abbildung 4: Informed Consent
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=
Protokollierung von TT-Interventionen fiir Case Studies  Socimns e

Namg TT-Prakiizenz:nde: Oatum:

Patientin Klisntind {initalzn): Alter: MO wo

Elnverstananis ertellt von Patlentin/ Kientin, Famiie, Eltam (InRialen)

Die wievigita TT-Intervention? ___ Dauer _____ Haufigkelt (z.6. wochent!)
Empfeniung durch:

Anamnese: Grund 10r TT-Intervention?

TT-ntarventionsplan (Warum wil loh stwas machen?)

TT-ntzrventionskonzept (Energetische Hammonisierung durch):

Evauation — wi2 hat sich das Energlefeld verandert (Grundiage Assessment — Re-
Assessment)?

Kommentare der Patientinikligntin wahnsndinach ger TT-Intsniention (falls
Zutreffand 3uch Zur vorangeganganen TT-intervention).

Sudjektive und oojektive Daten: z.B. Erhebungsinstruments, Laborergebnisse
Veranderungen au? dem  Monmne, Kommentare von Familisnangehdrigen,
PMlegapersona”

Wie so0ll 2 nachste Therapeutic Touch Intervention gestaitet werden? Gibt s
Empfehlungen 1r andere Theraglen oder komplementare Interventionen?

Was habe ich als TT-Praxtiziemds wahrend disssr Intervention gaiernt?

Fomrule 2u Protskolierag von TT-iefvsndonen i Case Sules bwmend sl Therapestc Touch fsmosariant
e Evaluation Fosm ven T Teuch be © integw T! Toxh

Abbildung 5: Protokollblatt
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