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Unruhe

Es hat sich gezeigt, dass fast alle Patientinnen und Patienten im palliativen Setting
von Unruhe in den verschiedensten Ausdrucksformen betroffen sind.

Es gibt auf der einen Seite die dramatische Unruhe, die sich durch aggressives
Verhalten und das Mobilisieren ungeahnter Krafte duBert. Sie beansprucht haufig
viel Zeit und Aufmerksamkeit durch die bestehende Gefahr, zusatzliche Schaden
herbeizufihren, andere Patientinnen und Patienten zu verstéren, verdngstigen
oder durch hinterlassene Ausscheidungen Ekel auslésen. Diese Unruhe kann au-
genscheinlich immobile Menschen aus dem Bett, dem Zimmer, der Wohnung
oder der Station treiben.

Auf der anderen Seite gibt es auch die leise Unruhe, die sich manchmal nur durch
einen verangstigten Blick, erhéhtem Muskeltonus oder schwachem Stéhnen
zeigt?. Die typischen Erscheinungsformen der motorischen Unruhe sind das Zupfen,
Glatten und Streichen an Bettdecken und Kleidung, das suchende nach oben Fas-
sen, sich ausziehen oder aufdecken wollen, der Versuch aufzustehen, das Rufen
von Namen und eine starke, vielleicht aggressive Reaktion bei Kontaktaufnahmen?.

Meist tritt die Unruhe in Verbindung mit Schlaflosigkeit auf (es gilt aber auch zu
beachten, dass die Menschen haufig unter Schlaflosigkeit leiden, aber nicht an
Unruhe). Diese nachtliche Steigerung der Unruhe ist fur alle Beteiligten zusatzlich
belastend. Durch die Stille und Dunkelheit wird die Konzentration der oder des
Betroffenen auf das Belastende zusatzlich verstarkt, was am Schlafen hindert und
das Bedurfnis nach Aktion verstarkt?.

Es gilt nicht die Regel: Je lauter und fulminanter die Unruhe nach au3en
wirkt, desto groBer wird sie auch von den Betroffenen wahrgenommen!

Die Frage, warum Unruhe oft erst im Prozess der Terminalphase und Finalphase
auftritt, beantwortet Elisabeth Kibler-Ross in Interviews mit Sterbenden: ,Es ist
eine Auseinandersetzung mit dem Sterben und manchmal eine Art der (symboli-
schen) Kommunikation. Unruhe hat also einen Sinn. Sie ist der aktive und unbe-
wusste Versuch Sterbender, sich auf den Weg zu machen und durch Bewegung
seine oder ihre Angst abzubauen. Ich gehe, mache mich davon, |6se mich von dem
irdischen, mache mich frei von allem, was mich festhalt in der irdischen Welt".

Wahrnehmen der Symptome

Veranderung im Bewegungsdrang
e Komplexe Bewegungen wie Nesteln
mit den Handen, Herumfuchteln mit
den Armen, Rudern mit Armen und
Beinen, suchendes Nach-oben-fassen

e Zupfen, Glatten, Streichen an Bett-
decke oder Kleidung

e Ausziehen von Kleidung, Aufdecken
e Versuch aufzustehen

Veranderungen in der Gefiihlswelt
e Reizbarkeit, aggressive Reaktion bei
Kontaktaufnahme

¢ Ratlosigkeit

Veranderter Schlaf-Wachrhythmus
e Haufig Schlaflosigkeit

Veranderungen der Denkfunktionen/
Auffélligkeiten beim Denken
e In der Erinnerung

e In der Orientierung

e Im Sprechen

Verstehen der Ursachen

Unruhe hat einen Sinn. In vielen Féllen
ist Unruhe ein Kommunikationsversuch,
den es zu entschlisseln gilt. Unruhe ist,
so gesehen, keine Stérung, sondern
eine Ressource.

Hilfreich zur Einkreisung der Ursache
ist die Beobachtung des zeitlichen Ein-
setzens und des zeitlich schwankenden,
kontinuierlichen oder zunehmenden Ver-
laufs von unruhigem Verhalten. Die Auf-
gabe der Pflegenden ist, die Ursachen
fir symptombedingte Unruhe zu erken-
nen und im Rahmen des Handlungsspiel-
raums zu beheben. Unterstitzend dafur
kann ein diagnostisches Raster sein, mit
der Einteilung in psychosoziale Aspekte,
Umgebungsaspekte, biologische Aspek-
te und spirituelle Aspekte'®.

1. psychosoziale Aspekte
® Angst, Isolation, unversdhnte, nicht auf-
bereitete, unerledigte Lebensbereiche

e Unumgangliche Verabschiedung von
personlichen  Lebensperspektiven
und -entwdrfen, die unter Umstan-
de einen bedeutungsvollen Lebens-
inhalt darstellten

e Sorge um Zurlickbleibende (Ehepart-
nerin, Ehepartner, Kinder), endgultiges
Zurtcklassen der Freunde und Familie

Das Wiederaufkommen traumatischer
Leidenserfahrungen aus der Vergangen-
heit kann eine schwere Form der Unruhe
auslésen. Misshandlungen, schwere Un-
falle und/oder nicht verarbeitete Kriegs-
erlebnisse kdnnen im Sterben wieder an
die Oberflache geraten und leidvolle Ge-
fihle auslésen. Angstzustéande, Panik-
attacken und Alptrdume treten auf und
bestehende Symptome wie Schmerzen,
Dyspnoe usw. koénnen diese qudlen-
de Erfahrungen in Erinnerung rufen.
Gleichzeitig kénnen diese Symptome
bei aufkommenden Erinnerungen in Er-
scheinung treten und verstarkt werden.

Exkurs in die Praxis:

Ein Privatinsolvenzverfahren aus der Vergangenheit treibt einen
Gast um. Er sieht in mir eine ehemalige Angestellte. Er fordert
mich immer wieder dazu auf, wir miissten , Papiere durchsehen”,
.Kontakte pflegen” und ,die richtigen Leute kennenlernen®.

Im stationdren Hospiz hatten wir einen ca. 90-jahrigen Gast,
der beim Lauten der Kirchenglocken starke Unruhe entwickelte.
Nach Gesprachen mit Angehérigen kam die Idee auf, dass ihn
das Lduten an den Fliegeralarm des 2. Weltkrieges erinnerte.

Die begleitenden Personen werden hau-
fig als Feinde wahrgenommen, bzw. es
findet eine Ubertragung der beteiligten
Personen aus der Vergangenheit auf die
der Gegenwart statt. Dies kann sich in
panikartigem Schreien bei Kontaktauf-
nahme oder Abwehr gegen Koérperkon-
takt ausdriicken?.
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2. Umgebungsaspekte
Zu warm, zu kalt

Unter- oder Uberstimulation (z.B.
laufender Fernseher, Radio ...)

Zu laut, zu leise

Plbtzliche ungewohnte Umgebungs-
kulisse

Relokationsstressyndrom (plotzliche,
ungewohnte Umgebung durch ab-
rupte Verlegung auf eine andere Ab-
teilung, in ein anders Zimmer; Ver-
lust von gewohnter Bettnachbarin/
gewohntem Bettnachbarn)

Exkurs in die Praxis:

Wenn ein Gast stirbt, dann verbreitet sich meist eine latente Un-
ruhe im Haus. Die Stimmung wird vom Personal zu den Gdsten
und Angehdrigen gebracht. Umgekehrt kénnen Angehérige
ebenfalls Unruhe von drauBen hereinbringen.

3. Korperliche Aspekte
e Verlust des Korpergefihls

e Schmerzen, Atemnot, Mundtrocken-
heit, Durst, Harndrang, Ubelkeit,
Verstopfung, Stuhldrang, Juckreiz

e Seh- und Hoérstérungen
e Fieber

e Entzugssymptomatik (lllegale Drogen,
Alkohol, Nikotin, Schmerzmittel)

e Medikamentennebenwirkung
¢ Infektionen
e Stoffwechselstérung

e Organversagen (Leber- oder Nieren-
versagen).

Exkurs in die Praxis:
Immer wieder haben wir Gaste mit implantierten Herzschrittma-
chern. Hier haben wir die Beobachtung gemacht, dass gerade
in den letzten Tagen und Stunden motorische Unruhe zunimmt.
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4. Spirituelle Aspekte

Ausgelést durch die Ahnung des bevor-
stehenden Todes und/oder durch Verstar-
kung der korperlichen Prozesse kann in
den Tagen vor dem unmittelbaren Eintritt
des Todes die Phasen der Unruhe zuneh-
men. Manchmal, bei entsprechender Ori-
entierung, kénnen die Betroffenen ihre
Gefihle und Wahrnehmungen mitteilen.
Die spirituellen Aspekte der Unruhe sind
oft ausgel6st oder verstarkt durch:

e Ohnmachtsgefiihle angesichts des
bevorstehenden Todes

e Nicht wissen, wohin es geht

¢ Verlassenheitsgefuhl

e Retroperspektiv belastende Lebens-

etappen (z.B. Verlust des Kindes)
Schuldgefuhle
Angst vor dem (Ver-)Gehen

Unsicherheit, vor dem was nach
dem Tod kommt

Angst vor Gott, dem Strafgericht, ...

Wahrnehmungsveranderungen einer
anderen Realitdtseben. Einige Men-
schen horen Stimmen langst Verstor-
bener oder sehen diese. Diese Wahr-
nehmungen sind nicht unbedingt
bedngstigend, sondern werden mit-
unter als angenehm empfunden.

Sich auf die Reise begeben, die Sachen
packen wollen, Aufbruchsstimmung'®.

Exkurs in die Praxis:
Eine intensive, fir die Umgebung sehr be-
drohlich wirkende Erfahrung haben wir im
Hospiz mit einer Frau gemacht, die zwei Tage
lang vor ihrem Versterben fast kontinuierlich
das Ave-Maria betete.

Schiitzen

Die oberste Regel bei der Begeg-
nung mit unruhigen Menschen ist,
selbst ruhig und gelassen zu bleiben.

Unruhige Menschen brauchen ver-
starkte Aufmerksamkeit: Sie konnen
unerwartete Krafte entwickeln, sie
konnen stlrzen, sich Wunden zuziehen
oder Katheter herausreiBen.

1. Ruhige Anwesenheit ausstrahlen
Sich selbst Ruhe und Gelassenheit ver-
schaffen. Dies klingt einfach, ist es aber
nicht!

Die Lippenbremse
Das bewusste, langsame Ausatmen mit fast
geschlossenen Lippen hat einen unmittelba-
ren Einfluss auf die Senkung der Herzfrequenz

e Bleiben Sie kurz vor dem Zimmer ste-
hen und achten Sie auf Ihre eigene
Ruhe und Prasenz.

e Achten Sie auf lhren Ein- und Aus-
atemrhythmus. Nehmen Sie bewusst
tiefe und ruhige Atemzige.

e Spuren Sie lhre FiBe und stellen Sie
einen guten Bodenkontakt her.

e Achten Sie auf eine sichere, ent-
spannte Kérperhaltung.

e Nehmen Sie eine positive Denkhal-
tung ein: ,Eins nach dem Anderen”.

e Verlassen Sie sich auf Ihre Intuition
und vertrauen Sie darauf, das Richti-
ge fur die Menschen zu tun.

¢ Nehmen Sie mit ruhiger, freundlicher
Stimme und langsamem Sprechen
Kontakt auf und finden Sie heraus,
ob Koérperkontakt erwiinscht ist.

2. Behandlung der behebbaren

Ursachen

Eine erfolgreiche Schmerz- und Symp-
tomkontrolle von Pflegekraften verlan-
gen, z. B. durch

Anpassung der Schmerzmedikation
Wichtig ist es, zu beachten, dass vor
der Gabe von Sedativa die Schmerz-
mittelgabe erfolgt, denn sedieren-
de Medikamente konnen zwar die
SchmerzauBerungen démpfen, aber
nicht die Schmerzen

Entlastende Lagerung
AbfuhrmaBnahmen bei Obstipation

Entleerung der (Gbervollen Blase,
bzw. Unterstitzung dabei (evtl. Ka-
theterisierung)

Alkoholgabe bei Entzugssymptomatik'

Anderung bei der Fliissigkeitsgabe.
Flussigkeitsgabe kann bei Juckreiz
und trockenen Schleimhauten™ hel-
fen (immer im Blick sollte dabei eine
mogliche Uberwasserung sein).
Unruhe kann auch das Anzeichen
eines Nierenversagens sein. Dann ist
eine Verringerung der FlUssigkeits-
gabe zu Uberlegen.*

Die von Unruhe Getriebenen in ihrer
motorischen Unruhe durch Berlhrung
und Kérperkontakt begleiten:

Kann ich ihr/ihm ermdglichen, auf-
zustehen und herumzulaufen, unter
Rahmenbedingungen, in denen sie/
er sich nicht gefahrdet?

Kranke vom Bett kurz aufstehen las-
sen (mit mehreren unterstitzenden
Personen), hilfreich ist schon oft ein
kurzer Bodenkontakt mit den FtiBen!

Schuhe im Bett anziehen gibt ein Ge-
fuhl der Erdung!
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3. Kanguru-Methode

Eine vertraute Person setzt sich in einer
halb sitzenden und halb liegenden Po-
sition hinter den Menschen ins Bett.

e Achten Sie auf eine angenehme
Position fur sich selbst! Verwenden
Sie zusatzlich Decken und Kissen zur
Unterstitzung.

e Denken Sie daran, zunachst selbst
zur Ruhe zu kommen und achten Sie
auf lhre Prasenz.

e Der Mensch liegt mit dem Ricken
auf der vertrauten Person.

e UnterstUtzen Sie den Menschen an-
fangs mit seinen Bewegungsimpul-
sen und seiner Atmung.

Bereits nach kurzer Zeit kénnen Sie be-
obachten, wie die Menschen entspan-
nen. Die Atemzige werden ruhiger
und tiefer, sie kommen zur Ruhe. Diese
Methode eroffnet fir die Angehérigen
einen intensiven Korperkontakt. Sie
kénnen viel zur Ruhe und Entspannung
beitragen.

4. Am Boden - bei extremer Unruhe
Entfernen Sie alle stérenden Gegen-
stande und legen Sie zwei Matratzen
auf den Boden. Die Betroffenen haben
so die Sicherheit und gentigend Raum,
sich in ihrer Unruhe auszuleben. Auch
hier kann die vertraute Person sich ne-
ben diese legen oder am FuBende Platz
nehmen und sie in ihrer Aktivitat Gber
direkten Kérperkontakt begleiten.

Foto: © Ulrike GroB

5. Blauer Betthimmel

Ein Betthimmel kann mit einem Ma-
gneten am Bettaufrichter oder an der
Decke befestigt werden. Die Farbe Blau
ist die Farbe des Himmels, sie steht fur
Ruhe, Sehnsucht und Vertrauen und
hilft bei Schlafstorungen, Erregbarkeit
und Unruhezustanden.

6. Eine vertraute Atmosphare schaf-

fen und Geborgenheit vermitteln
Rituale helfen, den Alltag zu struktu-
rieren und geben ein Stick Vertrau-
en, Geborgenheit und Sicherheit z. B.:
gewohnter Tagesablauf, gewohnte
Begleitperson, summen, singen, ge-
meinsames Gebet sprechen, Fotos von
friher anschauen.

Beispiel Unterarmberihrung: Trotz Be-
ruhigungsmitteln findet ein Schwer-
kranker keinen Schlaf — er ist von seiner
inneren Unruhe sehr geplagt. Die Be-
gleiterin nimmt sich zehn Minuten Zeit,
sie legt ihren Unterarm unter seinen,
Der Gast flUstert stammelnd , schoon

I

...sch6666n ...", atmet tiefer durch,

entspannt und schlaft ein. Sanft kann
die Begleiterin ihren Arm wieder weg-
nehmen. Bei der groB3flachigen Berih-
rung konnte der Schwerkranke seine
Unruhe loswerden.

e Beruhigende Handmassage, FuBein-
reibung oder FuBmassage mit ent-
sprechenden Olen (z.B. Lavendel®l)

e Aromalampe mit beruhigendem und
entspannendem Ol (z. B. Lavendeldl)

Musik mit Entspannungssequenzen,
vertraute oder beruhigende Musik

Ggf. Licht in der Nacht anlassen
(Moglichkeit: Nachtlicht far Kinder,
Salzkristalllampe).

Entspannungs- und Lebensgewohn-

heiten, Vorlieben und Abneigungen

kennen

— Welche Personen sind wichtig?

— Welche Bertihrung mag sie/er —
und wo?

— Welche Bertihrung mag sie/er
nicht — und wo?

— Welche Lage wird bevorzugt?

— Welche Gerlche werden bevorzugt?

— Welche Geschmacksrichtungen
werden bevorzugt?

— Was sieht sie/er gerne, was nicht?

— Mag sie/er gerne Ablenkung,
z.B. durch Filme?

Vertrauten und geliebten Gegen-
stand in die Hand geben: Maskott-
chen, Lieblingstuch, Rosenkranz oder
ein Stofftier

Jemanden an die Seite geben
(Ehrenamtliche des Hospizdienstes)

Auf Bedurfnisse des Gegenibers ein-
gehen z. B. Waschen nach Tagesform

Fersen halten

Basale Stimulation®

— Beruhigende Ganzkérperwahr-
nehmung

— Lagerung (z.B. Nestlagerung for-
dert die Kérperwahrnehmung)

— Berthrung durch Unterarmkontakt

Wickel und Auflagen
Olkompressen
Entspannungsgeschichten

Medikation nach Anordnung der
Arztin/des Arztes®
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Die Palliative Care Tipps geben allgemeine Die Autorinnen:

Hinweise auf Moglichkeiten, wie mit bestimm-
ten Symptomen umgegangen werden kann.
Jede MaBnahme ist im Einzelfall mit den Be-
troffenen, dem betreuenden Pflegepersonal
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des HOSPIZ STUTTGART

Alle Palliative-Care-Tipps stehen zum Down- Stand: 2020

load bereit unter:

www.elisabeth-kuebler-

ross-akademie.de/palliative-care-tipps
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