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Hydrierung:
was weiss man, was weiss man nicht?

Noémi D. de Stoutz'

Einleitung

Um die kunstliche Flussigkeitszufuhr bei terminal Kranken gibt es seit vielen
Jahren eine Kontroverse, in der sich vor allem extreme Positionen vernehmen
lassen. Auf der einen Seite wird hartnackig auf die 1500-2000 ml Tagesbedarf
hingewiesen, also Kenntnisse der Physiologie auf die Situation terminal Kranker
Ubertragen (1), auf der anderen Seite wird jegliche Flussigkeitszufuhr als "unethisch"
verurteilt. Das kann soweit gehen, dass ich sogar schon gefragt wurde, ob man nicht
auch die Trinkmenge begrenzen sollte mit dem Ziel der Schmerzkontrolle.

Mir ist bei dieser Diskussion immer wieder unwohl, weil ich den Eindruck
habe, dass nicht alle vom Gleichen reden. Zum Beispiel wird kaum je definiert, was
mit dem Wort "Terminalphase"” gemeint ist (2).

Unter "Terminalphase" kann man die Zeit verstehen, wahrend welcher keine
spezifische Therapie der Grundkrankheit mehr sinnvoll ist. Dieser Definition kénnen
monatelange Verlaufe ebenso entsprechen wie rasch progrediente Verlaufe Uber
Wochen oder Tage. Oder man meint mit "Terminalphase" jene Tage oder Stunden,
wo der Tod offensichtlich unmittelbar bevorsteht. Dann muss man nur noch die
Begriffe "offensichtlich” und "unmittelbar" definieren, was ebenfalls regelmassig
versaumt wird.

Leider verfugt niemand Uber jene sauberen wissenschaftlichen Daten, die ich
jetzt gerne zusammentragen und diskutieren wuarde. Ich will daher nur versuchen,
einige Studien zu besprechen und Begriffe zu klaren, um die Diskussion von der
Ebene der Dogmen auf die Ebene der wissenschaftlichen Fragestellungen
herunternolen. Wenn dieser Schritt gelingt, koénnten einzelne Fragen fur
wissenschaftliche Untersuchungen zuganglich werden.

" Palliativstation, Medizin C, Kantonsspital, St. Gallen



1. Dehydrierung und Schmerzkontrolle

Zwei Aspekte mussen unter diesem Titel angegangen werden: erstens die
Frage, ob Dehydrierung selber Schmerzen lindert, und zweitens die Frage, ob sie
die anderen schmerzlindernden Massnahmen unterstutzt oder behindert.

Zur ersten Frage sind zahlreiche Arbeiten erschienen. Der analgetische Effekt
der Dehydrierung wird als Hauptargument gegen die kinstliche Hydrierung
angefuhrt.

Wenn von den Grundlagen der Pathophysiologie ausgegangen wird, ergeben
sich aber Argumente sowohl fur eine schmerzstillende Wirkung der Dehydrierung,
als auch Hinweise, dass Dehydrierung eine ganze Reihe zusatzlicher Schmerzen
und Beschwerden verursachen kénnte (3). Nun kann man mit Recht einwenden, es
handle sich hierbei um rein theoretische Uberlegungen, die man nicht ohne weiteres
auf die Situation Sterbender Ubertragen kann (4). Die Fallberichte, die eine
Linderung von Beschwerden durch Rehydrierung beschreiben, betreffen im
allgemeinen nicht Schmerzprobleme und sie sollen in anderen Abschnitten diskutiert
werden.

Die Mehrheit der Artikel Uber die analgetische Wirksamkeit der Dehydrierung
sind Erfahrungsberichte von Pflegenden und Arzten ( 5, 6). Es wird eine Lethargie
beschrieben (7), die Patienten klagen weniger uber Schmerzen, brauchen weniger
Opiate. Uber allféllige Mechanismen der Analgesie durch Dehydrierung wird
spekuliert, gesichert ist hier nichts.

Billings formuliert seine Hypothese so: "Die Stérungen der Durstempfindung
und die Verminderung der Denkleistung, die die Wasser- und Elektrolytstérungen
verursachen und erhalten, kénnten vor Unwohilsein schitzen oder die
Wahrnehmung von Leiden abstumpfen. In der Tat kénnten dehydrierte Patienten zu
lethargisch sein, um durch die Symptome geplagt zu werden, die der
Flussigkeitsmangel potentiell bewirkt" (7).

Patientenbefragungen waren in der Palliativmedizin dusserst wichtig. Es gibt
aber keine Studie, in der die Sterbenden selber einen schmerzlindernden Effekt der
Dehydrierung bestatigt hatten. So eine Studie wére ausschlaggebend, es gibt aber
gute Grunde, an ihrer Durchfuhrbarkeit zu zweifeln. Insbesondere wird man
"lethargische Patienten mit verminderter Denkleistung" kaum dazu bringen, eine
brauchbare Schmerzbeurteilung vorzunehmen.
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Da die Schmerzverminderung durch Dehydrierung vor allem durch Artikel
belegt wird, die einander im Kreis herum zitieren, kann man dieses Argument nicht
gelten lassen. Dass ein lethargischer Patient weniger Uber Schmerzen klagt, heisst
nichts und man muss sich fragen, ob er wirklich zu lethargisch ist, um geplagt zu
sein, oder ob er nur zu lethargisch ist, um Herrn Billings zu plagen!!

Nun zur zweiten Frage, ob Rehydrierung mit der Schmerzbehandlung
interferiere. Dazu gibt es gut dokumentierte Untersuchungen.

Dehydrierung bewirkt eine prarenale, das heisst durch verminderte
Durchblutung bedingte Niereninsuffizienz. Es ist bekannt, dass auch nichtsteroidale
entzindungshemmende Schmerzmittel (NSAID's, WHO Stufe I) eine prarenale
Niereninsuffizienz bewirken bzw. verstarken. Es sind unzahlige Falle beobachtet
und beschrieben worden, wo NSAID's, Dehydrierung oder die Kombination von
beiden zu akuten Morphinintoxikationen trotz gleichbleibender Morphindosis gefuhrt
haben (8, 9). Man hat nachweisen kénnen, dass ein analgetisch wirksames
Morphinabbauprodukt, das Morphin-6-Glucuronat dafur verantwortlich ist, dessen
Konzentration beim Nierenversagen drastisch ansteigt (8, 10). Andere Opiate sind
beim Nierenversagen meist weniger problematisch, kénnen aber aus anderen
Grunden nicht ohne weiteres das Morphin ersetzen (11).

Darum ist es wahrscheinlich, dass Dehydrierung die Schmerzbehandlung
eher erschwert.

2. Dehydrierung und Bewusstsein

Es wird immer wieder darauf bestanden, wie wichtig in der Sterbephase die
Selbstbestimmung sei (4, 12). Patienten, die palliative Betreuung erhalten, sollen
ihre Terminalphase nach Maoglichkeit selbst gestalten kénnen. Aber nur jener hat
Gestaltungsméglichkeiten, der bei Bewusstsein ist und dessen Denkleistung ihm
erlaubt, sich selber zu bleiben.

Solange ein Patient nicht das Gegenteil wunscht, missen wir dem
Bewusstsein die hochste Prioritat einrdumen. Sonst sind unsere Anspriche in Bezug
auf Selbstbestimmung und Lebensgestaltung einfach nicht glaubhaft.

Zwei Arbeiten sollen kurz vorgestellt werden, die die Zusammenhange
zwischen Dehydrierung und Bewusstsein untersuchen.

In einer geriatrischen Klinik wurden prospektiv Patienten untersucht, die
wegen akuter Verwirrung eintraten (13). Der Verlauf der Verwirrung und
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Anderungen des Hydrierungszustandes wurden verglichen und festgestellt, dass
eine Dehydrierung wesentlich zu akuten Verwirrungszustanden beitragt.

Man mag nun einwenden, es habe sich nicht eigentlich um terminale
Patienten gehandelt. Wie eingangs erwahnt, ist die Definition des "terminalen
Patienten” meist unklar, und wenn es irgendwelche Patienten gibt, deren Resultate
auf Palliativpatienten einigermassen ubertragbar sind, dann sind es am ehesten die
geriatrischen.

In einer Palliativstation wurde retrospektiv untersucht, ob die EinfUhrung
eines Massnahmenpaketes (regelméassige Kontrollen der Denkleistung durch einen
Mini Mental Status (MMS), Opiatwechsel und subkutane Hydrierung bei den ersten
Zeichen verschlechterter Denkleistung) einen Einfluss auf die Haufigkeit agitierter
Verwirrungszustande habe. Es zeigte sich, dass die Fruherfassung mentaler
Stérungen und ihre sofortige Behandlung zwar die Inzidenz der Verwirrung
gesamthaft nicht veranderte, dass aber signifikant weniger Patienten agitiert wurden
und sediert werden mussten (14).

Fruhzeitige Rehydrierung, kombiniert mit einem Opiatwechsel, der die
allfallige Kumulation toxischer Opiatmetaboliten beheben soll, verhindert also jene
agitierten Zustande, die fur Patienten, Angehoérige, Mitpatienten und Pflegende am
schwierigsten ertraglich sind. Diese Studie widerspricht jedenfalls der Aussage,
dass Dehydrierung eine Lethargie mit sich bringe.

Ein weiteres Problem entsteht dadurch, dass Agitiertheit oft als Zeichen von
Schmerzen interpretiert wird (15). Wenn einem dehydrierten Patienten dann
Reservedosen von Morphin verabreicht werden, verstéarkt sich die Intoxikation mit
Metaboliten. Dies fuhrt einerseits zu weiterem "EintrUben", wodurch die
Einschatzung der Schmerzen zunehmend gestért ist, und andererseits zu
Myoklonien d.h. Muskelzuckungen, die dann wieder als Ausdruck von Schmerzen
missverstanden werden kénnen, selber aber auch Schmerzen verursachen.

Zur Behandlung von Agitiertheit empfehlen die meisten Autoren sedierende
Medikamente, vor allem Benzodiazepine (16) sodass auch diejenigen noch
lethargisch werden, die es von der Dehydrierung selber nicht sind. Die Frage bleibt
aber offen, ob Lethargie automatisch mit Beschwerdefreiheit gleichzusetzen sei.
Wieder fehlen dazu die Patientenbefragungen.

Gewiss, Dehydrierung ist meist nur einer von mehreren Faktoren, die zur
Verwirrung unserer Patienten beitragen. Aber nur, wenn alle beeinflussbaren
Faktoren optimal eingestellt werden, kann man den Patienten die bestmdgliche
Bewusstseinslage und Chance zur Mitbestimmung gewahrleisten (17).
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3. Dehydrierung und Kraftezerfall

Wir alle haben Patienten in Erinnerung, die dehydriert aufgenommen wurden
und unter einer Rehydrierung aufblthten. Es ist auch ausreichend bekannt, dass
sich die Sturze alterer Menschen in sommerlichen Hitzeperioden vermehren, wenn
Diuretikadosierungen nicht angepasst werden. Hypovolamie (Blutvolumenmangel)
ist fur Mudigkeit, Schwache, orthostatischen Schwindel und &hnliche Symptome
verantwortlich.

Weniger gut bekannt ist wohl die Tatsache, dass viele Patienten mit
fortgeschrittenen Tumoren an einer autonomen Dysregulierung leiden (18, 19) und
daher auf Blutdruckabfalle besonders empfindlich sind.

Ist der Zusammenhang zwischen Dehydrierung und Kraftezerfall wichtig fur
terminale Patienten? Sicher lasst sich das nicht beantworten wenn man sich nicht
einig ist, wer terminal ist und wer nicht.

Billings weist mit Recht darauf hin, dass bei bettlagerigen Patienten
orthostatischer Schwindel keine grosse Rolle mehr spielt (7). Allerdings muss man
sich vergewissern, dass nicht gerade die Hypovolamie die Hauptursache der
Bettlagerigkeit ist. Im Extremfall kdnnen orthostatische Beschwerden auch im Bett
die Mobilitat und somit die Selbstandigkeit behindern. Egal in welcher Lage ist aber
Selbstandigkeit fur die Lebensqualitat wesentlich.

Es muss ausserdem ausdrucklich davor gewarnt werden, unserem Gefuhl fur
Prognosen zuviel Vertrauen zu schenken (20, 21). Es gibt Patienten, deren Tod
"offensichtlich unmittelbar" bevorsteht, die aber mit ungeeigneten Massnahmen
betreut werden. Eine einfache Optimierung der Therapie (u.a. Rehydrierung) kann
zu einer Uberraschend langen, guten Erholung fuhren (17). Es darf nicht zu "self
fulfilling prophecies" kommen, das heisst, weil der Patient "offensichtlich" im Sterben
liegt, hinterfragt man die bisherige Therapie nicht mehr, und er stirbt, weil man auf
einfache und zumutbare Massnahmen verzichtet habe, sodass sich die anfangliche
Prognose bestatigt.

Wir und andere (13, 17) halten es so, dass wir jenen Patienten "eine Chance
geben", die neu eingetreten und uns unbekannt sind, oder deren Therapie optimiert
werden kann. Wir verzichten auf die Rehydrierung, wenn ein Patient unter optimaler
Therapie sich verschlechtert, besonders dann, wenn er mit dem Leben
abgeschlossen hat, nicht unruhig ist und es auch fur die Angehdrigen stimmt. In
Zweifelsfallen kann ein oder zweimal subkutan FlUssigkeit Uber Nacht gegeben
werden als Test, ob sich die Schwache nochmals beheben lasst.



4. Dehydrierung und Durst

Es wird immer wieder erlebt und beschrieben, dass in palliativen Situationen
zwischen Durst und Dehydrierung kein enger Zusammenhang besteht. Zuviele
Medikamente, die in der Terminalphase unerlasslich sind, bewirken
Mundtrockenheit, es kann eine Bestrahlung der Speicheldrusen vorausgegangen
sein, gelegentlich hat ein und derselbe Patient Durst und ein Lungenddem.
Umgekehrt ist das Durstgefuhl bei alteren Menschen vermindert, auch bei schwerer
Dehydrierung.

Wenn allerdings lethargische und verwirrte Patienten nicht uber Durst klagen,
dann kommt das vermutlich daher, dass sie zum Klagen nicht fahig sind. Es gibt in
der Literatur Patientenbefragungen (22), was an sich I6blich ist, aber wenn die
Bewusstseinslage und die Ausdrucksmoglichkeiten der Patienten nicht Gberpruft und
rapportiert werden oder durch Verwirrung stark eingeschrankt waren, dann ist so
eine Arbeit nicht aussagekraftig.

5. Dehydrierung und Sekretionen

Es wird immer wieder geschrieben, dass verschiedene Sekretionen bei
dehydrierten Patienten vermindert sind. Genannt werden Bronchialsekret, Urin,
Aszites, Darmsekretionen. Dazu gibt es allerdings keine sauber kontrollierten
Studien, weil deren Durchfuhrung aus ethischen Grinden ausserst schwierig ware.

Es ware falsch, alle pulmonalen Sekretionen in einen Topf zu werfen.

Sicher ist, dass Lungenddeme desto haufiger vorkommen, je starker die
Patienten hydriert werden. Das Lungenddem ist eine meistens vermeidbare
iatrogene Komplikation und eine der schrecklicheren Todesarten. Allerdings sehen
wir autoptisch einige Lungenédeme bei dehydrierten Patienten, namlich dann, wenn
Pneumonien oder diffuse Tumorinfiltrate (Lymphangiosis) die Kapillaren durchlassig
machen, im Sinn eines ARDS (Adult respiratory distress syndrome). Diesem Odem
I&sst sich durch den Verzicht auf Hydrierung nicht vorbeugen.

Auch Bronchialsekrete sind nicht nur vom Hydrierungszustand abhangig,
sondern auch von allen anderen Faktoren, die die Drusen der Bronchialschleimhaut
regulieren. Hypersekretion kann mit obigen Lungenkrankheiten zusammenhangen,
Sekrete stauen sich aber auch an, wenn der Hustenreflex medikamentés, durch
Schwache oder Schlafrigkeit des Patienten unterdrickt ist. Diese Sekrete kénnen
durch Dehydrierung, aber auch durch Atropin oder Scopolamin vermindert werden,
um nicht absaugen zu mussen (5, 22).
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Bei Autopsien wird uns ausserdem oft eine Tracheitis beschrieben, deren
Entstehung ich mir durch die Schluckstérungen vieler terminal Kranker erklare (20).
Sie durfte vom Hydrierungszustand unabhangig sein, denn wenn ein dehydrierter
Patient sich nicht am Speichel verschluckt, dann wird umso mehr Mundpflege
gemacht, es ist also immer etwas FlUssigkeit da, die in die Trachea gelangen kann
und eine lokale Entzindung und Hypersekretion auslést. Es ware gut, in
prospektiven Studien die Korrelationen von Speichelfluss, Trinkverhalten,
Mundpflege, terminalem Rasseln und autoptisch sichtbarer Tracheitis zu
untersuchen.

Die reduzierte Urinmenge kann ein Vorteil der Dehydrierung sein. Dieser
muss aber gut gegen die Nachteile abgewogen werden, die durch die verminderte
Ausscheidung von Stoffwechselprodukten und Medikamenten entstehen.
Blasenkatheter werden aus den verschiedensten Grinden von Patienten im
Terminalstadium gewinscht (23) und sollten nicht von Pflegenden dogmatisch
abgelehnt werden.

Wenn ein Patient zunehmend dehydriert wird, kann die Aszitesbildung
verlangsamt werden. Sie ist allerdings nicht nur von der Flussigkeitszufuhr
abhangig, sondern auch von Faktoren wie Hypoalbuminamie, Venenkompression
und lymphatischen Abflussstérungen im Abdomen. Die Flussigkeitsmengen, die eine
genugende Nierenfunktion gewahrleisten sind so gering, dass sie diesen Vorteil der
Dehydrierung nicht wettmachen.

Auch Darmsekretionen werden nicht nur von der Flussigkeitszufuhr bestimmt,
sie kénnen sogar selbst Hauptursache der Dehydrierung sein.

Eine sekretorische Diarrhd, ein Kurzdarmsyndrom, Schleimhauttoxizitat von
Chemo- oder Radiotherapie fuhren zu massiven Flussigkeitsverlusten und diese
rasche Dehydrierung wird von Patienten subjektiv schlecht vertragen. Die
Rehydrierung bringt die beste Symptomkontrolle. Unterlasst man sie, so wirken die
Patienten bald "offensichtlich sterbend". Die Rehydrierung ist umso eher angezeigt
als es sich um ein akutes, zeitlich beschranktes Geschehen handelt.

Das Kurzdarmsyndrom nach ausgedehnten Darmresektionen bessert sich
meist erst nach vielen Monaten (24), oft Uberleben Krebspatienten gar nicht so
lange. Den Flussigkeitsersatz kann man als lebensverlangernde Massnahme
ansehen, er sollte aber solange durchgefluhrt werden, bis der Patient sich bei klarem
Bewusstsein dagegen entscheidet.

Anders ist die Situation bei Patienten, die sich langsam dehydrieren, wegen
reduzierter Flussigkeitszufuhr (Schluckstérungen, Illeus und andere). Die
Dehydrierung kann ziemlich unbemerkt verlaufen. Ob allerdings das Volumen von



Erbrochenem durch die Dehydrierung abnimmt, kann kaum tberpruft werden, weil
die Patienten untereinander zu unterschiedlich sind und gegen das Erbrechen meist
mehrere Massnahmen gleichzeitig getroffen werden. Die Vorteile der Dehydrierung
mussen wiederum gegen die Vorteile einer moderaten Hydrierung abgewogen
werden.

6. Plaidoyer fiir ein schonendes Vorgehen

In vielen Artikeln Uber Hydrierung terminal Kranker werden alle Wege der
Hydrierung in einen Topf geworfen.

Es ist aber klar, dass grosse Unterschiede bestehen zwischen
nasogastrischen Sonden, PEG-Sonden, Jejunostomien, peripheren vendsen
Leitungen, zentralen Leitungen, Port-a-Cath, und subkutanen Leitungen, und
zwischen den Einlagetechniken dieser Zugange.

Meines Erachtens kann alles, was schon liegt und nicht stért, benttzt werden,
wenn man sich einmal zu einer Flussigkeits- oder Elektrolytsubstitution entschlossen
hat. Was stért, sollte ersetzt werden durch einen Zugang, dessen Einlage mdéglichst
wenig belastend ist.

Dass kein Zugang vorhanden ist, sollte nie der einzige Grund sein, auf
Hydrierung zu verzichten. Das Einlegen einer subkutanen Leitung ist so einfach,
dass wir es haufig Angehdrigen beibringen kénnen, sodass subkutane Hydrierung
auch zuhause maoglich ist. Es ist dann auch kein grosser Schaden, wenn der Patient
sich die Leitung einmal zieht.

Viele Patienten verbringen ihre letzte Zeit mit einer tagelang subkutan
liegenden Butterflynadel (25), da die terminalen Schluckstérungen eine subkutane
Medikamentengabe notwendig machen (26). Es ist nun moglich, durch diesen
Butterfly eine Infusion mit den Medikamenten zu geben oder eine Pumpe mit
konzentrierter Medikamentenldsung anzuschliessen. Andererseits erlaubt der
Butterfly intermittierende Spritzen zu geben ohne jedesmal stechen zu mussen, und
die Hydrierung kann uber Nacht verabreicht werden, wenn man tagsuber keine
Schlauche haben will.

Als Argument gegen den subkutanen Weg werden oft Resorptionsprobleme
angefuhrt. Die Wahl der Einstichstelle spielt aber eine grosse Rolle. Aus dem
Oberschenkel wird effektiv Wasser schlecht resorbiert, infolge der oft bestehenden
Hypoalbuminamie mit Beinddemen und der Venenkompression in Abdomen und
Becken. Herznahere Einstichstellen bewé&hren sich besser, am raschesten wird die
Flussigkeit von Infraklavikularen und Supraskapuléren Infusionen aufgenommen.
Diese zwei Stellen sind nur bei oberer Einflusstauung problematisch, in diesen
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Fallen sollte die Bauchdecke bevorzugt werden. Eine langsame Resorption hat
immerhin den Vorteil, den Kreislauf nicht akut zu belasten.

Das voribergehende Odem am Ort der Infusion stért die Patienten weniger
als uns! Ich habe sogar mit einer Frau zu tun gehabt, die sich nach infraklavikularen
Infusionen freute, kurzfristig wieder vollbusig zu sein ... Sie hatte in einer kleinen
Studie mitgemacht in der wir zeigen konnten, dass 2x taglich 500 ml Mischinfusion
mit 500 E Permease innert 30 Minuten subkutan verabreicht werden kann ohne
lokale Beschwerden. Die Infusion wurde mit IVAC-Pumpen hineingepresst, man
kann es aber auch mit Blutdruckmanschetten machen. Solch rasche Infusionen sind
heute noch unublich, aber sie eréffnen die Mdoglichkeit, nur total eine von 24
Stunden mit Schlduchen, Uberwachung und anderen technischen Sorgen
beschaftigt zu sein, sodass trotz Hydrierung Zeit fur menschliche Zuwendung bleibt.

Zu diskutieren sind schliesslich die Volumina. Es handelt sich hier nicht um
alles oder nichts, die "physiologischen" 1500-2000 ml oder nichts.

In der Studie Uber Hydrierung und Agitiertheit wurden im Durchschnitt 1159
ml gegeben (14), was offenbar den schwersten Folgen der Dehydrierung vorbeugen
kann. Bei einer Zufuhr von 500-1000 ml (je nach Gewicht, Kérpertemperatur und
Wetterlage) haben wir in der Palliativstation in St. Gallen keine iatrogenen
Lungenédeme mehr gehabt, die renale Ausscheidung scheint dabei aber zu
gentgen, um toxische Morphinmetaboliten loszuwerden. Studien, die die
Konzentration dieser Metaboliten mit dem verabreichten Flussigkeitsvolumen
korrelieren, wéren hilfreich, es fehlt aber an entsprechenden Laboreinrichtungen.

7. Plaidoyer fiir ein individualisiertes Vorgehen

Aus obiger Diskussion ergeben sich Argumente fur wie gegen Hydrierung,
aber nur ein einziges allgemein anwendbares Prinzip lasst sich ableiten: es muss
von Fall zu Fall entschieden werden.

In der Palliativen Medizin und Pflege sollte absolute Klarheit Gber
Motivationen und Prioritaten herrschen. In allen anderen Gebieten der Medizin sind
automatische Ablaufe adaquat, da in bestimmten Situationen bestimmte, reflexartig
durchgefuhrte Handlungen lebensrettend sein kénnen. Wir haben aber nie mit
Standardsituationen zu tun sondern mit der hdchstpersénlichen Sterbephase von
Einzelpersonen mit véllig unterschiedlichen Krankheitsverlaufen.

Wir mussen immer wieder prufen, ob unsere Motivationen mit unserem
personlichen kulturellen Hintergrund, unserer Besserwisserei oder mit Erfahrungen
zu tun haben, die mit dem aktuellen Patienten vielleicht nicht vergleichbar sind.
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Prioritdt hat immer das, was mit dem Patienten vereinbart wurde. Wenn nichts
vereinbart ist, sollte die Wiederherstellung eines Zustandes angestrebt werden, in
welchem der Patient wieder zur Selbstbestimmung fahig ist.

Das kann heissen, dass wir einem uns noch zuwenig bekannten Patienten mit
Hydrierung und Optimieren der Medikamente eine Chance geben wirden, auch
wenn er "offensichtlich sterbend" aussieht (Fall 3 in 17). Hingegen kénnen wir eine
terminale Dehydrierung ohne weiteres zulassen, wenn sie sich unter optimaler
Therapie und ohne Nachteile bei einem Patienten einstellt, der mit seinem
Abschiednehmen im Einklang ist.

Ilch werde den Verdacht nie ganz los, dass allzu vehemente Vertreter der
Dehydrierung damit ein verkapptes "lytisches Cocktail" in die Palliativmedizin
einfGhren, in Widerspruch mit der Ambition, die Selbstbestimmung als wichtigen
Bestandteil der Warde zu férdern. Gerade Aussagen wie jene von Billings betreffend
der Lethargie (7) untermauern meinen Verdacht.

Zudem besteht dauernd die Gefahr, dass wir "sich selbst erflllende
Prophezeiungen” machen und Patienten mit therapeutischem Nihilismus um
wertvolle Zeit bringen (17). Wir sollten mit unseren prognostischen Einschatzungen
sehr bescheiden werden.

Hingegen sollten wir unsere physiopathologischen und therapeutischen
Kenntnisse dauernd entwickeln und benutzen. Der Entscheid fUr oder gegen eine
Hydrierung sollte im Einzelfall davon abhangig sein, welche Organfunktionen
ausgefallen sind und ob diese Ausfalle durch Rehydrierung ruckgangig gemacht
werden kénnen. Vor- und Nachteile mussen im Einzelfall abgewogen und kein
"Schema F" angewendet werden. Im Zweifelsfall kann ein Versuch, der wenig
belastet genauso zumutbar sein wie ein Pauschalurteil, das mdogliche Chancen
verbaut. Im Zweifelsfall entscheide man furs Leben.

Schlussfolgerungen

In dieser Arbeit wurden Zusammenhange der Dehydratation mit
verschiedenen klinischen Problemen angesprochen, die in Diskussionen Uber
Rehydrierung nicht immer bertcksichtigt werden.

Ich denke, einige der Argumente gegen Hydrierung entkraftet, einige
unbekanntere Argumente angeboten zu haben, aber auch viele bedenkenswerte
Grunde fur die Hydrierung ausgewahlter Patienten gezeigt zu haben.

Ich habe auf die vielen Fragen hingewiesen, die nur mit sauberer Forschung
beantwortet werden kénnen und auf die Schwierigkeiten, diese Forschung zu
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realisieren. Wir mussen die Ehrlichkeit haben, Unbewiesenes nicht zu behaupten
und eigenen Beobachtungen kritisch gegenuberzustehen.

Ich bin nicht auf alle kulturellen und ethischen Fragen eingegangen, die im
Gesprach in Teams und mit Angehoérigen oft im Vordergrund stehen. Naturlich
mussen sie mitberlcksichtigt werden, wenn die Frage einer Rehydrierung gestellt
ist. Wir sind dem Patienten gegenuber aber prioritar verpflichtet, auch wenn seine
Angehérigen mit im Zentrum der Palliativpflege stehen. Dagegen sollten unsere
persénlichen Vorstellungen nicht an uns anvertrauten Menschen ausgelebt werden
(27).

Es ist ausserdem auch unethisch, wenn man nicht uberpruft, was man mit
Sterbenden anstellt, wenn man auf Studien von vornherein verzichtet und keine
Lernbereitschaft mehr hat.

Die Frage, wer sterbend ist und wer nicht, wen also diese ganze Diskussion
Uberhaupt betrifft, bleibt unbeantwortet. Soundso oft kann man erst im Nachhinein
sagen, wer am Sterben war. Das "Retroskop" ist ein recht zuverlassiges
diagnostisches Mittel, nur kann man es erstens nie rechtzeitig benutzen und
zweitens ist es gegen "sich selbst erfullende Prophezeiungen" nicht gefeit.

Am wichtigsten ist es, dass Entscheide individuell gefallt werden, méglichst
in Kenntnis der Wiinsche jedes Patienten. Oder wie E. Bruera es gerne ausdruckt:
Wir méchten nicht Palliativpflege "ab der Stange", sondern "nach Mass", nicht
Fabrikware sondern Boutique-Palliation.
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