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Auswirkungen der Dehydratation
beim sterbenden Menschen

Schwerpunktthema Physiologie

Iréne Bachmann-Mettler’

1. Ausgangslage

In den letzten Jahren wurde die Frage: "Wieviel Flussigkeit braucht der
sterbende Mensch" eingehend diskutiert. Verschiedene Erfahrungsberichte aus
der palliativen Medizin und Pflege zeigen auf, dass eine verminderte
Wasserzufuhr im Sterbeprozess weit mehr Vorteile als Nachteile hat und
insbesondere auch ein natirlicher Vorgang ist, der zum Sterben gehort.

Durch den einfachen Zugang zur modernen Medizin und mit dem damit
entstandenen Glauben an die Allmacht der Medizin wurden deren Grenzen
nicht mehr erkannt. Heute steht die Diskussion tUber Sinn und Unsinn der
hochtechnischen Medizin vermehrt im Vordergrund, was bei den Pflegenden
und der Aerzteschaft neue Fragen aufwirft.

2. Wieviel Fliissigkeit braucht Frau H. ?

Eine 54-jahrige Frau im terminalen Stadium (Ovarialkarzinom/Subileus) kommt
wegen Exikose (Durchfall, trinkt wenig) ins Spital und erhalt eine intravenose
Infusionstherapie (2 1/24 Std.).

Ein beginnendes Lungenoedem, massiver Durchfall und Erbrechen, werden
wahrscheinlich dadurch ausgeldst. Die Infusionsmenge wird reduziert, die
erwahnten Symptome gehen zurlick, die Patientin trinkt schluckweise. Nach 3
Tagen wird Frau H. somnolent und verstirbt 2 Tage spater.

Der Flussigkeitsbedarf dieser Frau wurde im Pflegeteam und mit Aerzten
immer wieder diskutiert. Dabei wurde klar, dass unterschiedliche Meinungen
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vorherrschten. Insbesondere fehlte dem Pflegeteam eine breite Argumentation
zur Begrundung der Vor- und Nachteile einer Dehydratation bei Sterbenden.

Folgende Fragen standen meist unausgesprochen im Raum:

Hat Frau H. Durst ? Wird der Sterbeprozess durch die Dehydratation
(vermindertes Flussigkeitsvolumen) beschleunigt und die Lebensqualitat
vermindert ?

Waére es sinnvoller gewesen, bei Spitaleintritt gar keine i.v. Therapie zu
geben?

Eine vertiefte Auseinandersetzung mit der Physiologie und Pathophysiologie
des Wasser-Salz Haushaltes des Koérpers soll zur Kldrung dieser Fragen
beitragen.

3. Physiologie
3.1. Der Wasser- und Salzhaushalt des Kdrpers

Beim gesunden Menschen besteht ein konstanter Wassergehalt des Korpers.
(Je nach Alter und Geschiecht ca. 46% - 75% des Kérpergewichtes).

Der durchschnittlichen Wasserzufuhr (ca. 2,5 I/Tag) steht eine gleich hohe
Wasserabgabe gegenuber, was zu einer ausgeglichenen Wasserbilanz fuhrt.
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Abbildungen, inkl. die ndchsten drei, stammen aus "Taschenatlas der Physiologie”
S. Silbernagl/A. Despopoulos.

Die Regulation des Wassergehaltes im Korper (Hydratationszustand) erfoigt
iber die Anpassung der renalen Salzausscheidung an die
Nahrungssalzaufhahme (Salzbilanz).

Ausschlaggebend fir die Regulation der Salzbilanz ist der Natriumgehalt des
Extrazelluldrraumes (EZR) des Korpers.

Der EZR steht mit dem Intrazelluldrraum (IZR) in einem osmotischen
Gleichgewicht (EZR NaCl Konzentration, IZR Kalium Konzentration).

Anted am Korpergewscht

i ____—— transzelluldres H,0O

ca 019 Interstitium-H,0

ca.0.35

\

" Die Flissigkeitsraume des Korpers

Eine Zunahme der Osmolalitét (Menge der geldsten Teilchen pro 1 kg Wasser)
im EZR durch Salzaufnahme oder durch Wasserverlust hétte ein
Wasserausstrom aus dem IRZ in den EZR zur Folge (Aufrechterhaltung des
osmotischen Gleichgewichts).

Um die Zellen vor Volumenschwankungen und Osmolalitdtsschwankungen zu
schitzen, werden bei einer Veradnderung der Osmolalitdt im EZR sofort
verschiedene Kontrolimechanismen in Gang gesetzt. Die verschiedenen
Vorgange werden anhand der Pathophysiologie aufgezeigt.
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4. Pathophysiologie

4.1. Dehydratation durch Salz und Wasserverlust
(Isotone und hyponatramische Dehydratation)

Ursachen von Salz- und Wasserveriust :

nach aussen:

renal Gastrointestinal Haut Respirationstrakt
2 X 2 N2
Diuretika Durchfall, Erbrechen Schweiss Atmung

Schleimhautsekrete
nach innen :

lleus, Peritonitis, Pankreatitis, Frakturen (Blut), Thrombosen.

Durch den Verlust von extrazelluldrer Flussigkeit entsteht ein Volumenverlust,
was zu einem verminderten arteriellen Blutvolumen flhrt.

Der Organismus reagiert mit einem Blutdruckabfall, was via
Dehnungsrezeptoren in den Herzvorhéfen und den grossen intrathorakalen
Blutgefédssen zu einem erhdhten Sympatikotonus fiihrt. (Herzfrequenz T,
peripherer Gefasswirderstand T, erhéhter Blutriickfluss zum Herzen =
Verteidigung von Volumenverlust).

Vermindertes arterielles Blutvolumen stimuliert gleichzeitig Barorezeptoren im
Vorhof, was zu einer vermehrten Ausschuttung von ADH (antidiuretisches
Hormon) fuhrt. Das ADH wirkt auf die Nierentubuli und bewirkt in der Niere
eine vermehrte Wasserretention aus dem Urin. (Ausscheidung von
hochkonzentriertem Urin).

Ein Wasserverlust (Anstieg der Osmolalitat) wirkt ebenso auf die
Osmorezeptoren im Stammhirn und fihrt zur ADH-Ausschittung im
Hypophysenhinterlappen. Gleichzeitig fliihrt Wasserdefizit zu Durst, der durch
das Durstzentrum im Hypothalamus gesteuert wird und zum Trinken
veranlasst. Erst  zuséatzliches  Trinken  von Flissigkeit  kann
Extrazellularvolumenverluste ersetzen.
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Bei sterbenden Patienten, die durch Erbrechen oder Durchfall viel Salz und
Wasser verlieren kénnen und zudem kaum ftrinken, kommt es zu einer
eigentlichen "Austrocknung" wegen Salz- und Wasserverlust.
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4.2. Dehydratation ohne Salzverlust (Hypernatramie)

Ein Wasserverlust mit geringem Salzverlust entsteht bei starkem Schwitzen,
Fieber oder durch die Haut und die Atmungsluft (starke Erregung, schnelles
Atmen). Die Folge des Wasserverlustes ist die Stimulation von
Volumenverteilung mit renaler Salzretention, was zum Anstieg der osmolaren
Konzentration des EZR fiuhrt (Plasmanatriumkonzentration ist erhéht).

Ein gleichzeitiger Wassermangel im EZR und eine Hypernatramie bewirken
eine zelluldre Volumenverminderung (intrazellulare Dehydratation).

Die Osmorezeptoren reagieren wiederum durch die Stimulation von ADH-
Ausschuttung (Wasseretention) und durch ein gesteigertes Durstgefihl.
Gleichzeitig kommt es durch die Hypernatridmie zu einer Bremsung des Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Mechanismus. Es wird vermehrt Salz und in der Folge
Wasser ausgeschieden, was den Wassermangel und die Hypernatramie
verstarkt.

Bei &lteren Menschen ist das Durstgeflhl herabgesetzt, deshalb haben sie
nicht das Bedurfnis zu trinken und es kommt zu einer verstarkten Exikose.
Somnolente Patienten (oft verursacht durch die intrazelluldre Dehydratation)
kénnen nicht mehr trinken.

Es kommt zu einem grésseren Wasserdefizit und zu einem steigenden Salz-
uberschuss (Hypernatramie).

4.3. Symptome bei den verschiedenen Dehydratationsformen
4.3.1. bei isotoner und hyponatrdmischer Dehydratation

Durst, Mundtrockenheit, Midigkeit, Schwindel beim Aufstehen (BD¢),
Bauchschmerzen, Verwirrung).

Bei einer akut auftretenden Dehydratation sind die Symptome verstarkt.
4.3.2. bei hypernatrdmischer Dehydratation
Starkes Durstgefiihl, Mundtrockenheit, Lethargie, Koma.

Bei einer Dehydratation (vor allem bei der hypernatramischen) kommt es zu
einer Verminderung der Hirndurchblutung (IZR Volumen), die zur zerebralen
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Anoxie und zum Koma fiihren kann. Wegen einer Erhdhung der Ketone
(Kalorienmangel) kommt es wahrscheinlich auch zu einem Verlust der
Schmerzwahrnehmung.

Bei fortgeschrittener Mangelerndhrung und Dehydratation vermehren sich
wahrscheinlich auch die kérpereigenen Endorphine, was zu einer Analgesie
fuhrt.

5. Folgerungen fiir die Pflege des dehydrierten, sterbenden Patienten

Die Handhabung der Dehydratation in der Praxis ist komplex und von
verschiedenen Faktoren abhangig. Insbesondere sei erwdhnt, dass einem
Patienten mit fortgeschrittener Erkrankung eine i.v. oder s/c. Infusionstherapie
erst vorenthalten werden darf, wenn eine breite Abklarung der Situation mit
allen Beteiligten stattgefunden hat. Dabei sind ethische, philosophische und
religiose Aspekte miteinzubeziehen (Gutes Tun, Sinn des Lebens,
Lebensqualitat, individuelle Reaktion des Patienten und der Angehdrigen).

In der folgenden Diskussion werde ich auf einige Schwerpunkte eingehen, die
fur die Pflege relevant sind.

5.1. Art und Ursache der Dehydratation abkldren und Handlungen
ableiten.

Durch die Auseinandersetzung mit der Physiologie und Pathophysiologie der
Hydratation/Dehydratation wird klar, dass die verschiedenen Arten
unterschiedlich behandelt werden mussen. Eine klinische Beurteilung
(Symptome, Probleme) der Situation sollte dabei im Vordergrund stehen.

Um auf das Beispiel aus der Pflegepraxis zurlickzukommen, ergeben sich
riickblickend folgende Schlussfolgerungen:

Frau H. litt bei Eintritt ins Spital an einer langsam auftretenden
hyponatrdmischen Dehydratation (Durchfall, Subileus, trinkt wenig).

Sie litt nicht unter massivem Durstgefuhl und war nicht somnolent.

Die Dehydratation hatte mit leicht salzhaltigen Getrdnken vermindert werden
kénnen (z.B. Bouillon).

Eine intravendse Infusionstherapie mit zentraler Leitung wére kaum notwendig
gewesen.
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Als die Infusionstherapie reduziert wurde, begann wahrscheinlich eine
hypernatramische Dehydratation. Die Patientin schwitzte leicht, hatte keinen
Durchfall, kein Erbrechen = kein Salz- jedoch Wasserverlust). Die Patientin
hatte ein grosses Durstgefuhl, was durch Trinken (Fruchtséafte) und Mundpflege
gelindert wurde.

Als sie somnolenter wurde, wurde eine konsequente Mundpflege zur
Verminderung der Mundtrockenheit und des Durstgefiihls weitergefiihrt.

Frau H. karchelte nicht, Absaugen war nicht notwendig.

5.2. Vor- und Nachteile der i.v.Therapie

Bei Frau H. waren die Nachteile der i.v.Therapie offensichtlich.
In der folgenden Tabelle werden die Vor- und Nachteile dargestellt.

Vor- und Nachteile der IntravenésQBehandlung

ohne IV-Behandlung Symptome mit IV-Behandlung
Abnahme Erbrechen Zunahme
Abnahme Atemnot Zunahme
Abnahme Ersticken Zunahme
Abnahme Menge der Zunahme
Sekretabsonderungen

Abnahme Periphere Odeme Zunahme
Zunahme Trockener Mund/Durst Abnahme

Ungleichgewicht, FlGssigkeit korrigiert

« naturliche Anasthesie » und Elektrolyten

ev. beschleunigt Tod ev. hinausgezdgert

Heimpflege nicht Heimpflege kénnte

ausgeschlossen Pflegeplatz erschwert werden

Abbildung aus: Brown P., Chekryn J., Dehydratation- Behandeln oder nicht?
Krankenpflege SBK 11, 1989
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5.3. Personliche Bedeutung der verminderten
Flissigkeitsaufnahme fiir Patientin und Angehdrige

Patientin und Angehdrige waren bei Spitaleintritt wahrscheinlich froh, dass
"alles" unternommen wurde zur Verbesserung der Situation. Nicht mehr trinken
bedeutet sterben. Obwohl der beginnende Sterbeprozess fur alle sichtbar war,
konnte diese Tatsache nicht sofort angenommen werden. Ein
Informationsgesprach mit allen Beteiligten hatte wahrscheinlich verschiedene
Irrtimmer ber den Sinn und Unsinn von Flissigkeitsgabe kldren konnen.

5.4. Beteiligung an Entscheidungen

Bei Eintritt der Patientin ins Spital wurde wahrscheinlich nicht nach den
Erwartungen gefragt. Automatisch wurden die Mdoglichkeiten der
hochtechnisierten Medizin eingesetzt; weil sie im Spital auch sofort zur
Verfligung stehen.

Durch die Nebenwirkungen der i.v.Therapie war es fur die Patientin klar, dass
die Menge der Flussigkeit reduziert wurde. Auch die Meinung der Angehorigen
wurde miteinbezogen. Als ich sie spater nochmals reduzieren wollte, meinte
die Patientin sofort, ihr Niere brauche doch Flussigkeit, das habe man immer
gesagt. Diese Aeusserung weist auf eine natlrliche Ambivalenz der Geflhle im
Sterbeprozess hin. Frau H. ist zwischen Sterben wollen und Leben kdnnen hin-
und hergerissen.

Diese Gefiihle wurden respektiert und die Infusion wurde belassen (ca. 300
ml/24 Std). Die Patientin trank zudem mit Genuss schluckweise Fruchtsaft.

6. Pflegerische Massnahmen bei Dehydratation

Keine Flussigkeit geben heisst nicht - "nichts mehr machen".

Im Gegenteil: das regelmassige Befeuchten des Mundes (mehrmals pro
Stunde) mit kaltem Wasser oder Lieblingsgetrdnken, das Einflossen von
Flussigkeit mit einer Plastikpipette kann Mundtrockenheit und Durstgefinhl
massgebend lindem. Die Lippenpflege ist dabei selbstverstandlich. Isotonische
oder hypotonische Getrdnke haben eine bessere Wirkung gegen das
Durstgefunhl.

Angehdrige Ubernehmen diese Aufgabe nach Anleitung meist gerne.
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7. Personliche Stellungnahme

Die intensive Beschéftigung mit dieser emotional und ethisch "belasteten"
Thematik hat mir aufgezeigt, dass die Vor- und Nachteile einer Behandlung der
Dehydratation bei jedem Patienten individuell und von neuem diskutiert werden
mussen.

Die Kenntnisse Uber die Ursachen der verschiedenen Dehydratationsarten,
aber auch die Auseinandersetzung mit ethischen und philosophischen Fragen,
die in dieser Arbeit bewusst kurz gehalten wurden, zeigen mir auf, dass nur
eine individuelle Anpassung und dauernde Reevaluation der aktuellen
Situation zu einer guten Pflegequalitdt und somit zu einer guten Patienten- und
Angehdrigenbetreuung fihren kénnen.

An uns Pflegenden liegt es, Vor- und Nachteile einer Dehydratation
aufzuzeigen, die Selbstbestimmung des Patienten zu sichern und alles zu
unternehmen, damit Leiden gelindert werden kann.
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