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Was ist das Problem?

Dehydratation ist bei polymorbiden, chronisch kranken
und betagten Menschen haufig. Am Lebensende sind die
meisten Patienten dehydriert. Dennoch existieren kaum
Empfehlungen zu Erfassung und Behandlung. Die vor-
liegenden Empfehlungen basieren auf der vorhandenen
Literatur und auf den Erfahrungen der Expertengruppe.
Sie gelten fur erwachsene Patienten. Angesichts der eher
geringen Evidenzen bleibt viel Ermessensspielraum.

Gerade deshalb ist es wichtig, Entscheidungskriterien zu
erarbeiten, und dann auch anzuwenden.

Definition
Dehydratation: ist eine ernsthafte Storung, bei welcher
der Organismus eine zu geringe Wassermenge und
dadurch zu wenig zirkulierendes Flussigkeitsvolumen
aufweist. Die Ubergange zwischen asymptomatischem,
tolerierbarem behandlungsbedurftigem Defizit sind
fliessend.

Hydratation: Enterale oder parenterale Zufuhr von
Flissigkeit.

Bedeutung

Eine Dehydratation kann erheblichen Einfluss auf die
Lebensqualitat haben. Oft bestehen mehrere Ursachen
gleichzeitig (Bruera, 2007). Bei multimorbiden Patienten
kann Flussigkeitsmangel als Ko-Faktor ein Delir begtinsti-
gen (Young, 2007). Diskutiert wird eine Assoziation mit
Mudigkeit, Myoklonien, Nausea und Obstipation. Keine
Evidenz ist erwiesen zwischen Flussigkeitsmangel und ver-
mindertem Schmerzempfinden. Auch Durst und Mund-
trockenheit sind unspezifisch. Sie kénnen Ausdruck einer
Dehydratation sein, kommen aber auch bei ausreichender
Hydrierung vor, beispielsweise als Nebenwirkung gewisser
Medikamente.

Altere Menschen weisen ein hdheres Risiko fur eine
Dehydratation auf (veranderter Metabolismus, vermin-
dertes Durstgefiihl, erschwerter Zugang zu Fliussigkeit,
Demenz).

Wie entsteht das Problem?

Pravalenz

Flussigkeitsmangel ist besonders am Lebensende und in der
unmittelbaren Sterbephase haufig. Genaue Angaben zur
Prdvalenz bei Palliativpatienten sind jedoch nicht bekannt.

Ursachen
Dehydratation resultiert aus einer Negativbilanz des Korper-
fltssigkeitshaushaltes.
1. Ungenugende Flussigkeitszufuhr (s. Tabelle 1)
2. Ubermadssiger Flussigkeitsverlust (s. Tabelle 1)
3. Ansammlung im dritten Raum
(Aszites, Pleuraerguss, Odeme, Schock)

Ubermaéssige
Flissigkeitsverluste
Harnverluste (Diuretika),
Harnwegsinfekt, Polyurie
bei endokrinen Stérungen
(Hyperkalzamie, Hypergly-
kamie, Addison, u.a.)
Pathologie der Mundhohle  Fieber, Infekt

Ungeniigende
Fliissigkeitszufuhr
Unzureichendes Trinken

Odynophagie Vermehrtes Schwitzen
Dysphagie Tachypnoe

Ubelkeit, Erbrechen Erbrechen

Andere ungentigend Diarrhoe

Andere Medikamente wie
Laxantien, Amphetamine
Verbrennungen

behandelte Symptome
(z.B. Schmerzen)

Frihes Sattigungsgefuhl,
z.B. bei vegetativer Poly-
neuropathie (Gastroparese)
Vigilanzstérungen, Hitze
Verwirrtheit

Depression

Vermindertes Durstgefuhl
Fehlende

Trinkmoglichkeiten

Arztlich verordnete
Flussigkeitseinschrankung

Tabelle 1

Einer vegetativen Polyneuropathie mit Gastroparese ist
beim Patienten mit fortgeschrittenem Tumorleiden und
Kachexie praktisch immer vorhanden.

Der insensible Wasserverlust beim Erwachsenen betragt
ungefahr ein Liter. Dieser Verlust steigt bei Fieber um einen
Liter pro Grad. Das Durstempfinden und die Fahigkeit zur
Harnkonzentration lassen mit fortschreitendem Alter physi-
ologisch nach, und auch akute Verluste, wie bei Fieber oder
Durchfall fihren nicht mehr zu kompensatorischem Trinken.

Im Gegensatz zu betagten Patienten koénnen Tumor-
patienten die Wasserhomdostase auch im fortgeschrit-
tenen Stadium relativ lange aufrecht erhalten, auch
wenn die Flussigkeitszufuhr deutlich unter der empfoh-
lenen Menge liegt. Dies kann teilweise erklart werden
durch die Abnahme des Kérpergewichts, des Kérperwas-
sers mit zunehmendem Alter, Abnahme der insensiblen
Verluste, ADH-erhdhung mit Verminderung der Wasser-
clearance bei chronischer Ubelkeit und unter Opioiden.
Diese Mechanismen reichen aber im terminalen Stadium nicht
mehr aus, um das Dehydratationsrisiko zu kompensieren.

Assessment

Die Diagnostik umfasst:

— Erfassung der Vorgeschichte (Grundkrankheit,
Entwicklung des Flussigkeitsverlustes)

— Erfassung der Symptome und des Leidensdrucks

— Kilinische Untersuchung

— Bei Bedarf weitere Untersuchungen (Labor)
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Anamnese

Meistens liegen bei Palliativpatienten lange Kranken-
geschichten vor, die wichtige Aufschlisse geben tber die
Haupterkrankung, Komorbiditaten und bisherige Thera-
pien. Diese Informationen sind wichtig, um den weite-
ren Verlauf, die Prognose, aber auch die Bedurfnisse des
Patienten einschatzen zu kénnen.

Bei Dehydrierung kann das Bewusstsein der Patienten
beeintrachtigt sein. Die Selbstwahrnehmung von Patienten
beztglich ihrer Flussigkeitsaufnahme kann eingeschrankt
oder verandert sein (Somnolenz, Verwirrtheit, Demenz,
vermindertes Durstgeftihl). Die Fremdanamnese durch die
betreuenden Angehorigen ist oft aufschlussreich.

Hilfreiche Fragen

— Menge, Art der Flussigkeitszufuhr normalerweise?
Was hat sich verandert? Wie kam es dazu?

In welchem Zeitraum?

Rascher Gewichtsverlust?

Sturzneigung? (Orthostatischer) Schwindel?

— Medikamentenanamnese?

Symptomerfassung

Durst und trockener Mund werden erfragt, sind aber
meistens nicht verlassliche Symptome. Weitere Symptome
kénnen sein Mudigkeit und Schwéche, Schwindel,
Muskelkréampfe, Kopfschmerzen, Ohrenrauschen (alle
unspezifisch). Langsam entstehender Flussigkeitsmangel
kann besser kompensiert werden, Symptome kdénnen
spater eintreten oder werden verzégert wahrgenommen.

Klinische Untersuchung

Klinische Untersuchung: Gewicht, Blutdruck, Puls, Tempe-
ratur, Atemfrequenz, Halsvenenfillung, Achselschweiss,
Hautturgor, Bulbusdruck, Schleimhaute, qualitative und
quantitative  Bewusstseinsveranderungen  (Somnolenz,
Verwirrtheit), Myoklonien, Zeichen der Umverteilung wie
Odeme, Aszites.

Die klinischen Befunde einer Dehydratation kénnen
diskret sein. Die Befunde sind isoliert nicht sicher verwert-
bar. Wegen Komorbiditaten ist Vorsicht bei der Interpre-
tation geboten. Schon bei leichtem FlUssigkeitsverlust
kénnen vorliegen: Tachykardie, kollabierte Halsvenen, Ta-
chypnoe, trockene Haut, vermindertes Schwitzen (axillar),
Oligurie, konzentrierter Urin, erhéhte Temperatur, Hyper-
tonie, Somnolenz.

Bei bedrohlichem FlUssigkeitsverlust entstehen: Spas-
men/Myoklonien, Erbrechen, Tachykardie, spater Brady-
kardie, schrumpelige Haut, axilldr stehende Hautfalte,
Verwirrtheit, erschwerte Atmung, Krampfanfalle, Lethar-
gie, Bewusstlosigkeit.

Erfassungsinstrumente

Es existiert kein spezifisches, validiertes Erfassungs-
instrument fur Dehydratation. Um ihre Bedeutung besser
abschatzen zu kénnen, wird auf in Palliative Care Ublicher-

weise angewendete Tools verwiesen, z.B.:

— Lebensqualitat mit dem EORTC QLQ-C30

— Symptomerfassung (Edmonton Symptom Assessment
System ESAS)

— Karnofsky— oder Palliative Performance Scale

— Palliative Prognostic Score (PAP Score)

— Mini-Mental-Status (MMS)

Laboruntersuchungen
Bei potentiell reversiblen Ursachen, deren Behandlung
Symptome lindern kénnten.

Hilfreich: Hb, Hk, Natrium, Kalium, Kreatinin, Harnstoff,
Kalzium/Albumin, Glukose, CRP.

Management

In der Palliative Care kommt der Pravention eine beson-
dere Bedeutung zu. Es muss eine geeignete Umgebung
geschaffen werden (Zugang zu Flussigkeit bspw. zu Hau-
se). Eine Bilanzierung von Ein- und Ausfuhr kann praventiv
wirken.

Eine Hydrierung sollte moglichst peroral durch regel-
massiges Anbieten und Stimulieren erfolgen. Beim
Anbieten bevorzugter Getranke darf man kreativ sein.
Gute Mundpflege ist Teil der Routinebehandlung. Auf
Wunsch werden dafur Familienangehorige einbezogen
und instruiert. Es lohnt sich, sie zur Berechnung und Uber-
wachung der Trinkmenge anzuleiten.

Entscheidungsfindung

Vor allem in der terminalen Situation wird der Nutzen
oder Schaden einer aggressiven Hydratation, respek-
tive einem bewussten Verzicht darauf, kontrovers be-
urteilt. Die fehlende wissenschaftliche Evidenz fiir beide
Haltungen fuhrt dazu, dass Entscheide auf emotionaler
Grundlage geféllt werden. Extremhaltungen — syste-
matisch eine Hydratation vorzunehmen, oder im Gegen-
teil aus Prinzip darauf zu verzichten — lassen sich nicht
rechtfertigen.

Die klinischen Befunde bei Dehydratation sind un-
spezifisch und sollten die Therapieentscheidung nicht
alleine bestimmen. Vielmehr sollte tberlegt werden,
welchen Einfluss eine (Re)Hydrierung in einer konkreten
Situation auf die Lebensqualitat hat und ob sie belastende
Beschwerden beheben kann.

Entscheidungen fur oder gegen eine Hydrierung
fallen oft zusammen mit Entscheidungen tber das grund-
satzliche Ausmass therapeutischer Anstrengungen. Durst
und Flussigkeit sind in vielen Kulturen mit besonderen
Werten und Symbolen behaftet.

Die Entscheidung fur oder wider eine Hydrierung
geschieht oft in einer Auseinandersetzung mit der
eigenen  Kultur, mit religiosen und spirituellen
Vorstellungen, der Angstvor Leiden oder einem Verlust der
Lebensqualitat und der Haltung der Institution.
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Diese Faktoren sollten in die Entscheidung einfliessen.
Einem Patienten die Verabreichung von parenteraler
Flissigkeit «vorzuenthalten» kann von ihm und den
Angehorigen als Zeichen des Beziehungsabbruches wahr-
genommen werden. Gesprache zum Thema Dehydrata-
tion und Flussigkeitsersatz sollten daher moglichst vor
der terminalen Phase gefiihrt werden. Bei entscheidungs-
unfahigen Patienten kann die Meinung der Angehdrigen
hilfreich sein. Es kann sinnvoll sein, eine Hydrierung aus
psychologischen oder kulturellen Grinden fur die beglei-
tenden Angehorigen durchzufiihren. Dabei sind Nutzen
und Schaden fiir den Patienten sorgfdltig abzuwagen.
Manchmal kann der Effekt, respektive der Nutzen und
der Sinn erst retrospektiv nach einem Hydrierungsversuch
beurteilt werden.

Vorgehen und konkrete, Uberprifbare Therapieziele
werden im Team festgelegt und regelmassig evaluiert.
Auch der Entscheid zum Therapieverzicht sollte regelma-
ssig evaluiert werden.

Welche Beschwerden kénnen sich durch eine Dehy-
dratation verschlimmern?

Nausea, kognitive Einschrankungen (Vigilanz, Verwirrt-
heit), Fieber (Durstfieber), seltener auch Durst und Mund-
trockenheit koénnen sich unter Dehydratation verstarken.
Bei prarenaler Niereninsuffizienz unter Dehydratatin kon-
nen aktive Metabolite von Medikamenten kumulieren
und zu verstarkten Nebenwirkungen fthren. Dies trifft
unter anderem auf Opioide zu (Morphin, Hydromorphon,
Oxycodon).

Mogliche Vorteile
Bewusstseinszustand

Mogliche Nachteile
Urinvol. N

(=>Bettnassen, Katheter)
«Infusion»

(=>Barriere, Medikalisierung)
Urinvol. M (2 Ausscheidung Nausea-Erbrechen

von Metaboliten) (€Mageninhalte)

Delir ¥

«Infusion» (Erwartung) Volumuiberlastung
(Dyspnoe, Oedeme, third
space, «Karcheln»)
Schmerzen (Verlust der
dehydratationsinduzierten

Analgesie) (?)

Durst W (?), Trockener
Mund ¥ (?)

Embolierisiko V¥ (?)
Kopfweh W (?)
Nausea - Erbrechen ¥
Verstopfung V¥ (?)
Muskelkrampfe
Hyperthermie ¥
Orthostasesyndrom

Tabelle 2: Vor-/Nachteile der Hydratation.

Die Tabelle zeigt, dass einzelne Erscheinungen sowohl als
Vorteil wie auch als Nachteil angesehen werden kénnen.

Dies unterstreicht einerseits das Fehlen von Evidenz, ande-
rerseits auch die Notwendigkeit, massgeschneiderte Ent-
scheide zu treffen.

Wann kann eine Rehydratation nachteilig sein?

Bei Patienten mit  Herzinsuffizienz,  Flussigkeits-
umverteilung (Lungenstauung, Odeme, Aszites) und
Hirndruckbeschwerden sollte der Flussigkeitsersatz vor-
sichtig erfolgen. Besonders bei intravenéser Gabe kann es
zu einer kurzfristigen Volumentberlastung kommen. Die
subkutane Flussigkeitsgabe stellt diesbeztglich keine
Gefahr dar.

Behandlung

Oraler Flussigkeitsersatz

Der perorale Flissigkeitsersatz steht im Vordergrund. Oft
sind dafir Strukturanpassungen, Stimulation und Kreativi-
tat gefragt. In jedem Fall soll eine sorgfaltige Mundpflege
durchgefiihrt werden, solange sie toleriert wird. Ziele sind
eine feuchte, intakte Mundschleimhaut und moglichst
geringes Durstgefuhl.

Subkutaner Fliissigkeitsersatz (Hypodermoklyse)

Methode der Wahl, wenn eine perorale Flussigkeits-
aufnahme nicht moglich ist. Die Wirksamkeit ist eben-
burtig zum intravenosen Ersatz (Remington, 2007).
Unter Umstanden mussen subkutane Medikamenten- und
Flussigkeitsgabe Uber einen getrennten Zugang erfolgen.

— Technik: Punktion gemass Abbildung 1 mit Butterfly
G21-23, abdecken mit Opsite oder Tegaderm.
Verweildauer der Nadel bis zu 14 Tage.

— Vorteile gegentiber vendser Gabe: technisch einfach,
weniger Uberwachung nétig (z.B. zu Hause), kompli-
kationsarm (kein erhohtes Risiko fur systemische
Infektion, keine Thrombophlebitis, keine Kreislauftiber-
lastung), kostenguinstig.

— Bevorzugte Infusionslésung; 0.9% NaCl. Alternativ
Mischinfusion aus (mindestens 1/3) NaCl 0.9% und
Glukose 5%. Keine hypertone Lésungen. KCI-Zugabe
bis 20 mmol/Liter méglich.

— Infusionsmenge: 500-1000ml pro Tag.
500ml kénnen ohne weiteres tiber minimal 4 Stunden
verabreicht werden.

— Hyaluronidase verbessert die Resorption von Flissigkeit
oder Medikamenten nicht
(VIHA EOL Symptom Guidelines; Mc Auley, 2001).

— Kontraindikationen: generalisierte Odeme, erhohte
Blutungsneigung, Zentralisation.
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Abbildung 1: Punktionsstellen fur subkutanen Flissigkeits-
ersatz. Subclavicular, suprascapular, abdominal (nicht bei
Aszites), Oberschenkel (ventral/lateral, nicht bei Beinode-
men)

Intravenose Fliissigkeitsgabe

Bei intravendsem bzw. zentralvendsem (z. B. Uber Port-a-
Cath) Flussigkeitsersatz auf entsprechende Uberwachung
achten. Das Vorliegen eines Port-a-Caths allein rechtfertigt
die intravendse Gabe nicht.

Weitere Formen des Fliissigkeitsersatzes

Bei einem Flussigkeitsersatz Uber einen langeren Zeit-
raum koénnen eine nasogastrische Sonde, eine perkuta-
ne enterale Gastrostomie (PEG) oder eine jejunale Sonde
erwogen werden (HNO-Tumor, Koma, neurodegenerative
Krankheiten wie MS, ALS).

Hydratation bei sterbenden Patienten
Erfassung, Entscheidungsfindung und Massnahmen sollen
der Gesamtsituation angemessen sein.

Informieren, integrieren und Begleiten der Angehori-
gen sind in der terminalen Phase besonders wichtig. Das
Ansprechen und Kldren ambivalenter Geftihle vermitteln
Sicherhei und Vertrauen.

Mundpflege

Besonders in der terminalen Phase wichtig. Hilft oft
besser gegen Durst und Mundtrockenheit als ein
Flussigkeitsersatz. Mit sorgféltiger Mundpflege kann
bei Sterbenden Uber langere Zeit auf Flissigkeitsersatz
verzichtet werden. Den Angehérigen muss erklart wer-
den, dass der Patient nicht verdurstet, sondern an seiner
Krankheit verstirbt.

— Haufige Mundpflege (mit Wasser oder Wunschgetrank),
kalte Flussigkeiten und Fruchtsaurezusatz lindern
Durstgefiihl besonders gut

— Flussigkeit teeloffelweise oder mit Spritze

— Zahne putzen

— Angehorige auf Wunsch einbeziehen

— Vernebler (Effekt nicht erwiesen, subjektiv manchmal
hilfreich oder erwiinscht)
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