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Dehydratation

Seit Erscheinen der ersten Publikationen zur terminalen Dehydratation An-
fang der Achtzigerjahre wurden einige Studien veroffentlicht, welche mehr
Klarheit in diese bis heute emotional gefiihrte Debatte brachten. Der vorlie-
gende Text behandelt die Literatur der letzten funf Jahre und setzt sie in Be-
zug zu friheren Arbeiten und eigenen Erfahrungen. Dabei wird der physio-
logische Aspekt um emotionale, soziale und spirituelle Aspekte erganzt. Ge-
fragt wird auch nach der besonderen Bedeutung der terminalen Dehydrata-
tion und nach den unterschiedlichen Bedirfnissen und Motivationen,
welche das Denken und Handeln von Behandlungsteam, Angehérigen und
Patient beeinflussen.

Die Betrachtung der Befunde und Symptome zeigt ein buntes Bild der termi-
nalen Dehydratation. Nicht einzelne Aspekte wie zum Beispiel der Durst las-
sen eine Diagnose zu. Erst eine bestimmte Anordnung von Symptomen und
Hinweisen gibt die Grundlage zur richtigen Behandlung.

Das routinemassige Verabreichen von kinstlicher Flussigkeit ist nicht ange-
zeigt. Die Mundtrockenheit und der Durst lassen sich durch eine angemes-
sene Befeuchtung mit dem Lieblingsgetrank effizienter behandeln als mit ei-
ner Infusion. Bei Unruhe und Verwirrung hingegen koénnte der Versuch einer
Rehydrierung sinnvoll sein. Methode der Wahl ist dabei die subcutane Infusi-
on, welche komplikationslos und einfach zu handhaben ist.

Bei der Entscheidungsfindung ist den Wiinschen der Betroffenen und den
Sorgen der Angehorigen besondere Beachtung zu schenken, denn das Trin-

ken bedeutet fir die Menschen weit mehr als Flussigkeitszufuhr.

Beat Vogel*

Dehydratation bei Sterbenden
Erkennen - Benennen - Lindern

Einleitung

Wieviel Flussigkeit brauchen Sterbende? Ist die
terminale Dehydratation Ausdruck des normalen
Sterbeprozesses oder als Komplikation zu be-
trachten, die mit einer Infusion einfach zu behan-

*Beat Vogel, dipl. Krankenpfleger, H6Fa 1 Onkologie
Programmverantwortlicher «Begleitung in der letzten Lebensphase»
Caritas Schweiz
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deln ist? Seit Ende der Achtzigerjahre, da ich die-
se Diskussion beobachte, ist bei Pflegenden und
Arzten ein Einstellungswandel zu beobachten:
Infusionen bei Sterbenden werden auch in
Spitélern nicht mehr routineméssig verabreicht
und in vielen Pflegeheimen gelten Mundbe-
feuchtung und gute Information der Angehéri-
gen als Standardbehandlung.

Der vorliegende Text geht der Frage nach, wel-
che Bedeutung die terminale Dehydratation Uber
den physischen Aspekt hinaus flr Patient, Familie
und Pflegeteam hat und weshalb das Thema so
oft Anlass fur Widerspriiche, Missverstandnisse
und Schuldzuweisungen ist. Die Offenlegung der
unterschiedlichen Bedirfnisse und Argumente
der involvierten Personen soll Voraussetzungen
schaffen flr ein besseres gegenseitiges Verstand-
nis im Interesse des Wohlbefindens des betroffe-
nen Patienten und seiner mitbetroffenen Familie.

Die verarbeitete Literatur stammt aus einer Re-
cherche von Medline, Nursing and Allied Health,
Psyc. Abstracts und Alternative Medicine der
letzten funf Jahre. Arbeiten zur terminalen Dehy-
dratation werden vorwiegend in angelsachsi-
scher Sprache publiziert. Mit der Ubertragung in
den deutschen Sprachraum hoffe ich zu einer
differenzierten Diskussion und sorgfaltigen Ent-
scheidungsfindung in unseren Spitalern, Heimen
und in der spitalexternen Betreuung beizutragen.

Wasser ist Leben

Das Phanomen der terminalen Dehydratation
verweist auf die Endlichkeit des Lebens. Seine Be-
trachtung ist deshalb die Beschaftigung mit dem
Leben und dem Sterben. Aus der Sicht der An-
gehdrigen und des Betreuungsteams ist die ab-
nehmende Trinkmenge des Patienten Zeichen
des Ruickzugs von einer der zentralsten Lebens-
aktivitdten und Hinweis auf den sicheren Tod, so-
bald gar keine Flissigkeit mehr eingenommen
wird. Hier mag sich die Frage stellen, was denn
der Tod bedeutet, ober er Ubergang in ein ande-
res Dasein ist, wie es beispielsweise Hess (1993)
in einer einschlagigen Betrachtung zur termina-
len Dehydratation nennt: «Geburt und Tod sind
Orte der Wandlung. Die Gesetze sind vorher und
nachher nicht die gleichen». Was immer wir
Menschen Uber dieses Nachher empfinden: Im
Angesicht des Sterbens fragen wir uns, woher
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wir kommen, wer wir sind und wohin wir gehen.
So stellt sich die Frage, welche Aufgabe die Me-
dizin an der Schwelle zum Tod hat. Wie lange
und mit welchen Mitteln muss und kann sie das
Leben gegen den Tod verteidigen? Ohne diese
umfassend beantworten zu wollen sei festge-
stellt, dass die Medizin sich spatestens an diesem
Punkt nicht allein auf den physischen Befund
konzentrieren kann.

Akut krank oder sterbend?

Obwohl sich die Diskussion um die terminale De-
hydratation auf Patientinnen und Patienten be-
zieht, die an einer unheilbaren Krankheit leiden,
ist dennoch folgende Differenzierung noétig: Ist
die Dehydratation Folge einer Krise, welche
durch eine adaquate Behandlung Gberwunden
werden kann (z.B. Diarrhée, Infekte, Hyperkalza-
mie etc.) oder ist sie Teil des Sterbeprozesses. Mit
anderen Worten: Geht es um eine akute Erkran-
kung oder um das Sterben? Parkash und Burge
(1997) beschreiben drei mogliche Formen, in de-
nen eine kunstliche Flussigkeitszufuhr zur Diskus-
sion steht. Namlich dann, wenn

a)der Patient aufgrund einer Krise zuwenig FlUs-
sigkeit zu sich nimmt,

b)er wegen des nahenden Todes immer weniger
trinkt,

¢)er nicht unmittelbar sterbend ist, aber unter
Symptomen leidet, die eine Dehydratation ver-
muten lassen.

Der Ort der Behandlung bestimmt die Art der
Behandlung

Die terminale Dehydratation wird in unterschied-
lichen Settings jeweils anders gewichtet.
Wahrend Menschen zu Hause in der Regel ohne
Infusion sterben, wird in Spitalern selten auf eine
Infusion verzichtet. Die Alters- und Pflegeheime
orientieren sich in der Schweiz nach meiner
Kenntnis weit mehr am «zu Hause» als an den
Spitalern. Wahrend die Hospize in den angel-
sachsischen Landern friiher die terminale Dehy-
dratation prinzipiell nicht mit kiinstlicher Flissig-
keitszufuhr behandelten, wird diese Frage in
jungster Zeit kontrovers diskutiert. Ein kanadi-
sches Hospizteam um Bruera et al. (1995) hielt

fest, dass eine terminale Dehydratation bei eini-
gen terminalen Krebskranken die Ursache fur
Verwirrtheit sein kann, besonders wenn diese mit
Opiaten behandelt werden. Sie praktizieren des-
halb eine massige Flissigkeitszufuhr bei sorgfal-
tig ausgewadhlten Patienten mit verschiedenen
Formen der Hyperdermoclysis (subcutane Infusi-
on).

Symbolik des Trinkens

Essen und Trinken anzubieten ist in allen Kultu-
ren Ausdruck der Firsorge und der Gastfreund-
schaft. Dieses tief verwurzelte Bedurfnis hat
maoglicherweise auch in der Medizin dazu ge-
fahrt, unter allen Umstanden und mit jeglicher
zur Verfligung stehender Technologie fir FlUssig-
keit zu sorgen (Burge 1996). Wird dies nicht ge-
tan, fuhlen sich Angehérige schuldig, die Pflege
fur ihren Kranken vernachléssigt zu haben oder
sie beschuldigen das Behandlungsteam. So zeig-
te Burge friher (1993), dass in Spitalern der
Wunsch der Angehdorigen fir eine Infusion die
zweithaufigste Indikation fur diese Therapie war.
Ist die Behandlung der terminalen Dehydratation
mittels Infusion in Spitédlern also vorwiegend ein
symbolischer Akt, ein Ritual, mit welchem Fursor-
ge und Mitgefuihl ausgedrtickt werden soll? Oder
wie es Zerwekh (1997) ausdrlckt: «fehlgeleitete
Barmherzigkeit» (misguided mercy) ? Schliesslich
liegt bei der kuinstlichen Flissigkeitsgabe nicht
selten das Missverstandnis vor, die Infusion diene
der Erndhrung. So vertreten laut einer japani-
schen Studie mehr als drei Viertel der befragten
Patienten und Familienmitglieder die Auffassung,
ohne kinstliche Rehydrierung sei die Erndhrung
nicht gentigend gewahrleistet (Morita et al.
1999).

Terminale Dehydratation — ein Exempel an palliative care

Anhand der terminalen Dehydratation habe ich
in den letzten Jahren die Facetten der palliativen
Medizin, Pflege und Begleitung in Workshops
aufgezeigt. Mittels dieser Thematik lassen sich
die physischen Aspekte des Sterbeprozesses (Er-
kennen und Lindern von Symptomen) wie auch
das seelische Befinden des Betroffenen aufzeigen
(Essen und Trinken fihren oft zu emotionalen
Ausserungen). Die Angste und Bed(irfnisse der
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Angehérigen (Informationsbedurfnis und Ge-
sprachsbereitschaft) werden sichtbar, wenn ihr
Patient nicht mehr trinkt. Am Beispiel einer allfal-
ligen Rehydrierung lasst sich darstellen, wie die
Autonomie des Patienten gewahrt werden kann.

Schliesslich ist die Problematik der terminalen
Dehydratation geeignet um aufzuzeigen, wie das
Behandlungsteam im Interesse des Betroffenen
und seiner Familie in der Entscheidungsfindung
zusammenarbeiten kann. Jede Beschaftigung mit
dieser Thematik ist gleichzeitig eine Auseinander-
setzung mit Palliativpflege. In diesem Sinne liegt
mir diese Diskussion am Herzen. Das Interesse
der Forschung und der Praxis an diesem kleinen
und scheinbar unbedeutenden Aspekt verweist
auf die Bedeutung von palliative care in unseren
Institutionen und in der Ausbildung von medizi-
nischem Fachpersonal.

Die Bediirfnisse der Betroffenen

Die Behandlung der terminalen Dehydratation
zielt nicht allein auf die Stillung der Beddrfnisse
des Patienten. Nach meinem Ermessen ist es fur
die Einschatzung jeder einzelnen Situation wert-
voll, die Anliegen des Behandlungsteams (hier
wird nur auf Pflege und Arzt/Arztin eingegan-
gen), aber insbesondere die Sorgen der Familien-
mitglieder aufzudecken. Die folgenden Aus-
fihrungen sind nicht abschliessend. Sie verste-
hen sich als Anregung fur die Einschatzung einer
konkreten Sachlage.

Menschen haben auch in ihrer letzten Lebens-
phase den Wunsch, selber zu entscheiden. Sie
mussen jedoch angemessen informiert sein, um
einer Therapie zuzustimmen oder sie ablehnen
zu konnen (informed consent bzw. informed de-
cision). Zudem mussen sie urteilsfdhig sein, damit
ihre Entscheidung gilt. Zunehmend werden Wiin-
sche Uber die Behandlung und Betreuung im
Sterben in einer Patientenverfigung festgelegt.
Ein solches Dokument dient dem Arzt als Hilfe
bei der Ergriindung des mutmasslichen Patien-
tenwillens, gemass dem er nach geltendem
Recht zu entscheiden hat, wenn der Betroffene
nicht mehr urteilen kann. Die oben erwahnte ja-
panische Studie zeigt, dass die Hélfte der invol-
vierten Patienten aufgrund von Verwirrung und
Demenz in der Frage der Rehydrierung nicht
mehr urteilsfédhig waren. Sie konnten somit nicht

selber entscheiden (Morita et al. 1999).
Schwerkranke mochten ihre letzten Tage mog-
lichst beschwerdefrei verbringen kénnen. Sie
mochten umsorgt sein und sich sicher ftihlen. Sie
wollen nicht zur Last fallen. Sie m&chten sich
mitteilen kénnen und sind unter anderem auf
Mundverhaltnisse angewiesen, welche die Kom-
munikation erlauben.

Die Motive der Angehdrigen

Familienmitglieder und andere Angehérige haben
das Beddrfnis, ihren Kranken angemessen mit Es-
sen und Trinken zu versorgen. Davon zeugen unter
anderem die Schilderungen nach dem Tod eines
Menschen, die sich auf Nahrung und FlUssigkeit
beziehen («er hat noch ein Joghurt gegessen und
einen Schluck Tee getrunken, dann...»). Zu Trinken
geben gilt als Zeichen der Firsorge. Angehérige
mochten nichts unterlassen, das dem Wohlbefin-
den hatte zutraglich sein kénnen. Und bestimmt
wollen sie sich nicht dem Vorwurf aussetzen, sie
hatten ihren Schitzling verdursten lassen.
Familienmitglieder wollen mitentscheiden,
wenn es um Massnahmen der Rehydrierung geht.
Dazu brauchen sie die notwendigen Informatio-
nen von Pflegenden und Arzten. Sie miissen (iber
Vor- und Nachteile einer Infusion im Bilde sein
und alternative Behandlungs- oder Pflegemog-
lichkeiten kennen. Schliesslich wollen sie den
Sterbeprozess durch das Unterlassen einer Rehy-
drierung nicht beschleunigen (Morita et al. 1999).

Die Ziele der Behandelnden

Arzte sorgen sich in erster Linie um das korperli-
che Wohl ihrer sterbenden Patienten. lhr Bedurf-
nis weist tendenziell in die Richtung, Komplika-
tionen vorbeugen und Symptome wirkungsvoll
lindern zu wollen. Die Behandlung soll zudem
niemals schaden. Arztinnen und Arzte stehen zu-
nehmend auch vor der Notwendigkeit, alles in ih-
rer Macht stehende zu tun, um sich gegen Kla-
gen und Schuldzuweisungen abzusichern. Mogli-
cherweise wird eine Infusion deshalb gelegent-
lich verordnet, um zu zeigen, dass medizinisch
etwas getan wird. Tatsdchlich wird das Fehlen ei-
ner Infusion in Spitalern von Angehorigen oft als
Vernachlassigung empfunden.

Pflegende tibernehmen gemadss ihrem Auftrag
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stellvertretend fur Patient oder Angehérige die
Nahrungs- und Flussigkeitsgabe. An ihnen liegt es,
die Mundverhaltnisse im Auge zu behalten, damit
dies geschehen kann. Gesunde Mundverhaltnisse
sind zudem Voraussetzung fiir die verbale Kommu-
nikation. Pflegende haben das Bedurfnis, im Inter-
esse des Patienten zu handeln. Nicht selten be-
zeichnen sie sich als «Anwalte des Patienten». Da-
mit ist u.a. gemeint, dass sie die Interessen ge-
genuber Arzt und Angehérigen vertreten.
Pflegende wollen in der Regel das Leben nicht
unnotig verlangern. Sie sind eher kritisch gegent-
ber medizinischer Technologie am Lebensende ein-
gestellt und ziehen es vor, statt dessen Zeit fur Ge-
sprache zu haben. Es gehort zu ihrem beruflichen
Selbstverstandnis, auf emotionale und spirituelle
Bedurfnisse einzugehen. Ein Sterben in Wirde ist
ihnen ein erklartes Anliegen. Sie sind bereit, gegen
sinnlos empfundene Behandlungen zu kampfen.

Die verschiedenartigen Bedurfnisse der beteilig-
ten Personen und Gruppen in einer terminalen Si-
tuation zeigen die unterschiedlichen Rollen der
Beteiligten auf. Die Ausserung ihrer Meinung und
deren Begriindung bilden die Vorraussetzung fur
eine von allen nachvollziehbare Entscheidung.
Fehlt die Bereitschaft oder die Mdglichkeit dazu,
fuhrt dies zu Konflikten, die nicht selten zu Lasten
der Lebensqualitat des Patienten gehen.

Terminale Dehydratation - eine Komplikation mit

wenig Leiden verursachenden Symptomen

In den letzten Jahren hat sich der Begriff der termi-
nalen Dehydratation etabliert. Dabei wird in Bezug
auf die Flussigkeitsaufnahme die spezifische Situa-
tion des sterbenden Menschen betrachtet. Die
Symptome dieser Differenzialdiagnose sind inzwi-
schen durch Studien erhoben und beschrieben
worden. Heute ist eine differenzierte Diskussion bei
der Entscheidungsfindung maoglich, die auf den
realen Gegebenheiten beruht und nicht auf einem
Bild der Dehydratation, wie sie beim gesunden
Menschen in akuter Krise vorkommen wiirde.

In den mir bekannten Studien der letzten finf
Jahre besteht Einigkeit darin, dass die terminale
Dehydratation im Gegensatz zu ihrer akuten Form
eine Komplikation mit wenig Leiden verursachen-
den Symptomen ist, die meist mit einfachen Mit-
teln zu behandeln sind. Gelegentlich wird sie
nicht einmal als Komplikation, sondern als Aus-

druck eines normalen Sterbeprozesses betrachtet.

Zu den Symptomen und Befunden hat das ka-
nadische Hospice Care Team um Fainsinger und
Bruera (1997) die verlasslichsten Aussagen ge-
macht. Sie stellen fest, dass sich die Laborbefun-
de verschiedener Studien widersprechen. lhre ei-
genen Untersuchungen weisen auf eine Verbes-
serung der Laborwerte bei Patienten hin, die mit-
tels Subcutaninfusion rehydriert wurden.

Steiner und Bruera (1998) beschreiben die
Konsequenzen der Dehydratation bei terminalen
Krebspatienten als das Zusammenspiel von

a)physischen (trockene Schleimhaute, reduzierter
Hautturgor, reduziertes Schwitzen, Hypotensi-
on, Tachykardie, Oligurie),

b)symptomatischen (Durst, trockener Mund, zu-
nehmende Schwache, Bewusstlosigkeit, Mus-
kelkrampfe, Nausea, Fieber, Obstipation) und

¢) biochemischen Befunden (erhohte Werte von
Plasmaprotein, Hamatokrit, Natrium, Kreatinin).

Sie raumen ein, dass jedes einzelne dieser Sym-
ptome von der Grundkrankheit (z.B. verminder-
ter Hautturgor durch Abmagerung und Alter),
dem Allgemeinzustand (z.B. Schwache) oder
durch die Behandlung (z.B. Mundtrockenheit
durch Opiate) bedingt sein kann. Sie betonen
deshalb, dass bei sterbenden Patienten die Dia-
gnose einer Dehydratation von einer bestimmten
Konstellation der Symptome, klinischen Befunde
und Laborwerte abhangt.

Verschiedene Autoren haben gezeigt, dass
Durst und trockener Mund bei terminal Kranken
nicht in einem direkten Zusammenhang mit der
Menge der eingenommenen Flissigkeit stehen
(u.a. Burge 1993). Mit anderen Worten: Ob je-
mand viel oder wenig Flissigkeit zu sich nimmt,
hat keinen Einfluss auf das Durstempfinden.
Folglich eignet sich fur die Linderung von Mund-
trockenheit und Durst bei terminaler Dehydratati-
on die klnstliche Flussigkeitszufuhr nicht. Linde-
rung erfolgt durch die Mundbefeuchtung. In die-
sem Punkt besteht Einigkeit.

Rehydrierungsgrund: Verschlechterung des kognitiven
Status

Fainsinger und Bruera konzentrieren sich auf den
kognitiven Status, der durch eine unbehandelte
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terminale Dehydratation beeintrachtigt sein kann.
Zur Vorbeugung und Behandlung von Verwirrung
und Agitation, insbesondere bei der Behandlung
mit Opiaten, praktizieren sie deshalb in ausge-
wahlten Fallen eine Rehydrierung. In einer retro-
spektiven Studie haben sie gezeigt, dass die von
ihnen behandelten Patienten seitdem weniger agi-
tiert und verwirrt waren. Der Gebrauch von Medi-
kamenten zur Sedation war zurlickgegangen.

Kihle Linderung

Palliative care will stérende Symptome lindern
und l3sst sich eher vom Befinden der Patientin
und des Patienten also von biochemischen Be-
funden leiten.

Die effizienteste Linderung von Mundtrocken-
heit und Durst geschieht mit haufiger Gabe jeder
Art von Getranken, die der Betroffene mag. Da-
bei sind Einfachheit und Kreativitat gefragt: Ein-
geben mit dem Teel6ffel, mit einer Plastikpipette
den Mund befeuchten, Eismdckchen auf die Zun-
ge legen, Stieleis anbieten etc.

Fur die Linderung von Durst und Mundtrocken-
heit ist nicht die Menge der zugeftihrten FlUssig-
keit entscheidend, sondern die Haufigkeit: Es
muss immer dann geschehen, wenn Lippen und
Mund trocken sind oder der Patient es wiinscht.
Schon der Kontakt der Mundhohle mit Flissigkeit
|6scht den Durst. Nachhaltiger ist die Wirkung,
wenn die Flissigkeiten hypotonisch und kihl sind
(Brunner.1993). Allerdings ware es falsch, deshalb
immer kihle Substanzen zu bevorzugen. Besser
ist es, sich von den gedusserten oder vermuteten
BedUrfnissen des Patienten leiten zu lassen.

Ein gewaltsames Vorgehen ist wie Einbruch

Haufige Mundbefeuchtung macht eine menschli-
che Begleitung notwendig. Daftir kommen An-
gehorige und freiwillige Begleiterinnen in Frage.
Gerade die Familienmitglieder sind erfahrungs-
gemass froh, wenn sie diesen Dienst tun kénnen,
da es ihnen ein Anliegen ist, ihren Patienten
nicht verdursten zu lassen. Mit der notigen Anlei-
tung kann ihnen die aktive Firsorge gezeigt und
die Wirksamkeit der Befeuchtung vor Augen ge-
fihrt werden (Zerwekh 1997).

Voraussetzung fur die orale Aufnahme von Flissig-
keit sind intakte Mundschleimhaute. Ohne auf die

Bedeutung der Mundpflege genauer einzugehen,
sei in diesem Kontext auf die zentrale Bedeutung
dieser genuin pflegerischen Aufgabe hingewiesen.
Der Mund ist ein Intimbereich; ihn zu inspizieren
und zu pflegen féllt selbst professionellen Helferin-
nen und Helfern nicht immer leicht. (vgl. Glaus
1992/Minger 1993). Folgende Vorstellung hilft,
diesen Widerstand zu Uberwinden: Stellen Sie sich
vor, sie gingen zu jemandem zu Besuch. Sie gehen
hin, klopfen an oder lauten und warten, bis hnen
die Tur gedffnet wird. Ahnlich ist es bei der Mund-
pflege und -befeuchtung. Sie nahern sich dem
Mund, lassen am Tupfer (oder dhnlichem) riechen,
berlihren damit leicht die Lippen, lassen kosten.
Sie dringen erst dann in die Mundhohle vor, wenn
der Mund aufgemacht wird. Offnet er sich nicht,
werden einfach nur die Lippen befeuchtet. Ein ge-
waltsames Vorgehen gliche einem Einbruch.

Wieviel Flissigkeit bei kiinstlicher Rehydrierung?

Fur eine allféllige Besserung der zunehmenden
Schwaéche, zur Vorbeugung oder zur Behebung
einer Bewusstseinstribung und zur Behandlung
von Muskelkrampfen (v.a. bei Opiattherapie)
empfehlen Steiner und Bruera (1998) sowie Bru-
era und Fainsinger (1997) den Versuch einer Re-
hydrierung (nicht zur Linderung von Mund-
trockenheit und Durst!). Dem geht ein sorgfaltig
durchgefihrtes individuelles Assessment voraus,
welches die eingenommene Flissigkeitsmenge,
die Befunde und Symptome, die moglichen Vor-
teile und Risiken sowie den Wunsch von Patient
und Familie einbezieht.

Die Flussigkeitsmenge wird den Umsténden
entsprechend bei ca. einem Liter/24h gehalten
und ist damit bedeutend niedriger als in einer
akuten Situation. Terminal Kranke haben namlich
auf Grund ihres oft verminderten Kérpergewichts
und der reduzierten Koérperaktivitat einen gerin-
gen Flussigkeitsbedarf. Fiihrt die Rehydrierung
nicht zum erwarteten Ergebnis oder verschlim-
mert sich dadurch die Situation in irgend einer
Weise, wird die Therapie abgebrochen.

Die s.c.-Infusion richtig angewendet

Steiner und Fainsinger (1997) legen ausfuhrlich
dar, welche Methode der Rehydrierung sowie
welche Art, Zeitdauer und Menge der Flussigkeit
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sie empfehlen. Aufgrund diverser Nachteile
(Thrombophlebitis, Immobilisierung etc.) ist auf
den intravendsen Zugang zu verzichten, wenn
nicht schon einer besteht oder zu anderen
Zwecken gebraucht wird. Sie bevorzugen die Hy-
perdermoclysis, deren geringe Risiken und deren
hoher Nutzen in verschiedenen Arbeiten belegt
ist. Daflir werden heute eine Butterflynadel oder
ein Kindervenflon verwendet. Diese Infusion
kann auch in der spitalexternen Situation verab-
reicht werden, braucht keine professionelle Uber-
wachung, gibt kaum Komplikationen und ist ko-
stenglinstig. Bei Entzindung der Einstichstelle
kann die Nadel ohne weitere Komplikationen ge-
wechselt werden (durchschnittliche Liegezeit be-
trdgt 5.3 Tage bei Butterfly und 11.9 Tage bei
Venflon). Zur besseren Resorption wird die Infusi-
on nicht peripher, sondern im Brustbereich ange-
bracht (unterhalb Schltsselbein). Im Schnitt ver-
abreichen sie 1000 ml pro Tag. Dies kann auf drei
verschiedene Arten geschehen:

a)Infusion Uber 24 Stunden mit dem Nachteil,
dass die Patienten durch Schlauch und Beutel
behindert sind,

b)Infusion Uber 12 Stunden nachts mit dem Vor-
teil, wahrend des Tages frei vom Schlauch zu
sein,

¢)Bolus von 500 ml tber eine Stunde zweimal
pro Tag. Bei dieser Variante wird eine Dosis
Hyaluronidase (150 IU) vorgespritzt (ob die Re-
sorption dadurch wesentlich verbessert wird,
ist zur Zeit Gegenstand einer Doppelblindstu-
die). Diese dritte Variante wird gut vertragen
und eignet sich vor allem fur Patienten, die zu
Hause sind und noch aktiv sein mochten.

Nasogastral- und PEG-Sonden eignen sich nur,
wenn gleichzeitig auch Nahrung verabreicht wer-
den soll. Schliesslich weisen sie auf die Moglich-
keit hin, Fltssigkeit rectal zu verabreichen (Proc-
toclysis). Mit einer 22 French Magensonde, die
40 cm eingefuhrt wird, kénnen Boli von unge-
fahr 250 ml in den Darm gebracht werden. Die in
einer Studie beobachteten Patienten, welche mit
Proctoclysis hydriert wurden, hatten ein tiefes
Einkommen, keine Krankenkasse, lebten in Ent-
wicklungslandern und starben mit der Pflege der
Angehorigen zu Hause. Auch wenn diese Form
bei uns weniger zu Anwendung kommen wird,
ist es dennoch interessant, um sie zu wissen.

Ausschlussfaktoren fir die Rehydrierung mit
kinstlicher Flussigkeit werden vom oben er-
wahnten japanischen Hospizteam aufgelistet:
Schlechter Allgemeinzustand (gemass palliative
performance scale PPS) und das Vorhandensein
von Flussigkeitsretention (Odeme). In ihrer Studie
wurde nur 22 von 121 Patienten eine Infusion
empfohlen, deren Anzahl sich auf Grund des Pa-
tienten- oder Angehérigenwunsches um 8 er-
hohte. Das kanadische Hospizteam empfahl 69
von 100 Patienten eine Infusion. Dabei wurde die
subcutane Infusion gewahlt.

Vorteile der Dehydratation bei Sterbenden?

Zerwekh sprach anfangs der Achtzigerjahre erst-
mals von mdéglichen Vorteilen der Dehydratation
bei Sterbenden. Sie fuhrt auch heute an (Zer-
wekh 1997), dass

a)die geringe Urinmenge dem Patienten weniger
Unannehmlichkeiten wie Katheter und Inkonti-
nenz beschere,

b)die Abnahme von gastrointestinaler Flissigkeit
zu weniger Erbrechen flhre (v.a. bei Darmver-
schluss),

c)weniger Rachensekrete auftraten,

d)eine natirliche Analgesie als Folge einer Aus-
schuttung von korpereigenen Opiaten entstehe
und

e)Odeme nicht verstarkt wiirden (z.B. Aszites).

Obwohl ich in friheren Publikationen (Vogel
1990 und 1993) ebenfalls von «Vorteilen der ter-
minalen Dehydratation» gesprochen habe, bin
ich heute der Ansicht, dass diese Formulierung
zu Missverstandnissen fuhrt. So wurde in medizi-
nischen und pflegerischen Fachkreisen gelegent-
lich von einer «Indikation zur terminalen Dehy-
dratation» gesprochen. Die terminale Dehydrata-
tion wurde quasi zur Behandlungsmethode, zur
therapeutischen Intervention erhoben. Damit
macht man sich aber zumindest in den Augen
derer, welche eine Dehydratation als Komplikati-
on betrachten unglaubwiirdig. Ich halte es heute
fur sinnvoller, die terminale Dehydratation als Teil
eines normalen oder naturlichen Sterbeprozesses
zu betrachten. Auf jeden Fall gilt es aber, eine
Ubermassige kinstliche Hydrierung bei Sterben-
den zu unterlassen. Diese schafft namlich, auch
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wenn sie noch so gut gemeint ist, mehr Proble-
me als sie zu l6sen vermag.

Schlussfolgerung

Jede therapeutische Intervention muss der Probe
standhalten, ob sie dem Patienten nitzt oder
zumindest nicht schadet. In einem terminalen
Krankheitsstadium ist dies nicht einfacher einzu-
schatzen als bei einer akuten Krise. Erstens be-
stehen flir Letztere zuverlassige Daten, um «evi-
dence based» behandeln zu kénnen, zweitens
ist das Sterben weit mehr als ein physisch zu be-
trachtender Vorgang: Es steht die Wiirde des
sterbenden Menschen auf dem Spiel. Diese De-
batte braucht Gesprache zwischen allen Beteilig-
ten. lhre unterschiedlichen Bedurfnisse, Interes-
sen und Rollen sind zu berlcksichtigen. Dem
kann nur ein interdisziplindrer Ansatz gentgen,
welcher sowohl Patient wie Familie einschliesst.

Fur das Festlegen des Behandlungs- und Pfle-
geplans sind neben den somatischen besonders
emotionale, soziale und spirituelle Aspekte ein-
zubeziehen (De Ridder und Gastmans 1996). So
ist es von grosster Bedeutung, das Gesprach mit
der Familie zu suchen. lhren Sorgen und ihren
Angsten geblhrt die notwendige Aufmerksam-
keit. Wenn die Ehefrau fragt: «Karl trinkt kaum
mehr, nach einem kleinen Schluck schiebt er die
Tasse beiseite. Wird er nicht sterben, wenn er
nicht mehr trinkt? Braucht er nicht wenigsten ei-
ne kleine Infusion?» dann kénnen wir sagen:
«Frau Horak, ihr Mann stirbt an seiner Krank-
heit, nicht am Flussigkeitsmangel. Wir glauben
nicht, dass eine Infusion ihm gut tun wurde. Er
leidet kaum an der Austrocknung. Was wir aber
gerne und oft tun: wir geben ihm |6ffelchenwei-
se Tee und manchmal ein Stlickchen Eis in den
Mund. Und wir befeuchten seine Lippen und
seinen Mund. Kommen Sie, ich zeige Ihnen und
lhrer Tochter, wie man das macht» (nach Zer-
wekh 1997).

Schuldgefiihle sind im Kontext von Tod und
Sterben beim Behandlungsteam wie bei den An-
gehorigen vorhanden. Wenn wir wissen, wie
enorm sich Familienmitglieder dafiir verantwort-
lich fihlen, dass ihr Schiitzling nicht verdurstet,
dann werden wir mit ihnen einen Weg suchen
flr eine angemessene Firsorge. Diese Unterstiit-
zung und diese Ermutigung kénnen Pflegende

den Angehdrigen in diesem Hin- und Hergeris-
sensein geben.

Spirituelle Unterstlitzung geben wir mit der Of-
fenheit fur Fragen von Werden, Sein und Verge-
hen. Die Fragen nach den wesentlichen Dingen
werden nicht nur an den Seelsorger, sondern in
vielen Formen an Pflegende und an Arzte gerich-
tet. Die Frage: «wie lange werde ich leben», ruft
nicht nur nach einer Antwort in Monaten und
Wochen. Die Frage: «wie ist das Sterben und
wohin gehe ich danach», verlangt nicht nach der
einzig richtigen Antwort. Die Bemerkung: «ich
habe im Leben vieles falsch gemacht», erwartet
keine oberflachliche Beruhigung. So ist das Ver-
langen nach einer Infusion, sei es vom Patienten
oder den Angehdrigen, mitunter als Ausdruck
der Auseinandersetzung mit dem Sterben zu se-
hen. Als Frage: werde ich noch leben, werde ich
sterben und was ist danach. Eine terminale Dehy-
dratation als Teil des Sterbeprozesses zu akzep-
tieren kann unter Einbezug aller Aspekte des
Menschseins zu einer engagierten, echten und
ganzheitlichen arztlichen und pflegerischen Be-
treuung werden.
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