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Dehydratie en vochttoediening
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Samenvatting

Dehydratie is een tekort aan lichaamswater.

Terminale dehydratie is dehydratie bij een stervende patiént, waarbij deze niet meer in staat is de benodigde
hoeweelheid vocht tot zich te nemen. Het is een voorbode van het naderende sterven.

Gevolgen

Dehydratie kan gepaard gaan met:

e dorst en/of een droge mond. Hetis soms moeilijk om onderscheid te maken tussen dorst en klachten als
gewlg van een droge mond. Klachten van een droge mond zjn vaak het gewolg van andere oorzaken (zie
Droge mond).

e verminderde huidturgor, ingevallen gezicht en oogkassen

¢ snelle hartslag, verlaagde bloeddruk (vooral in staande houding),

e verminderde urineproductie

e gewichtsverlies

Mogelijke negatieve gewvolgen van dehydratie: dorst, droge mond, taaier sputum, meer kans op pneumonie en
urineweginfecties, obstipatie, apathie, vermoeidheid, meer kans op bijwerkingen van medicatie die via de nier
wordt uitgescheiden, meer kans op decubitus en trombose/longembolie, spiertrekkingen, bewustzjnsdaling,
delier, versnelling van het overlijden in situaties waar dat niet gewenst is.

Mogelijke positieve gewvolgen van dehydratie: minder noodzaak tot mictie en toiletgang, minder incontinentie voor
urine, minder reutelen, hoesten en longoedeem, minder braken en diarree, minder oedemen en ascites, minder
pijn, versnelling van het overlijden in situaties waar dat gewenst is.

Oorzaken

e \erminderde inname van vocht door:
o algehele achteruitgang en afgenomen dorstprikkel (vooral in de terminale fase)
o verminderde zelfredzaamheid en/of onwoldoende aanbod van vocht
o sufheid, verwardheid, depressie
o anorexe, klachten van de mond, slikklachten, passageproblemen van de slokdarm of maag, snelle
verzadiging, misselijkheid en braken, ileus
e verhoogd verlies van vocht door:
o braken, maagdrainage, diarree, fistels, bloeding in maagdarmkanaal
o diuretica, hyperglykemie, versterkte diurese na opheffen van obstructie van urinewegen,
hypercalciémie, bijnierinsufficiéntie, salt-losing nefropathie, diabetes insipidus
o excessief zweten, koorts, oncologische ulcera met veel exsudaat
e sekwestratie ten gewvolge van oedeem, ascites, pleuravocht, ileus of bloeding in subcutane weefsels

Diagnostiek

e anamnese en lichamelijk onderzoek
e inventarisatie van:
o inzicht van de patiént en de naasten in de situatie en de levensverwachting
o hun gedachtes, verwachtingen en gevoelens rondom het stervensproces
o hun gedachtes en wensen m.b.t. vochttoediening
¢ indien toediening van vocht zinvol wordt geacht (zie verder) evt. aanwllend laboratoriumonderzoek (indien
mogelijk vergelijken met eerdere uitslagen):
o bloed: hematocriet, nierfunctie, elektrolyten, glucose, eiwit
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o urine: soortelijk gewicht en natriumconcentratie
Beleid

Behandeling van de oorzaak

e behandeling van verwardheid, slik- en passageklachten, snelle verzadiging, misselijkheid, braken, ileus,
fistels, diarree, koorts (Ze de desbetreffende samenvattingen)

e staken van medicatie (bijv. diuretica)

e behandeling van hypercalciémie, hyperglykemie, bijnierinsufficiéntie, diabetes insipidus

In de terminale fase is behandeling van de oorzaak zelden of nooit mogelijk of zZinvol.

Niet-medicamenteus

e Draag altijd zorg voor goede lichaams- en mondverzorging.
e Pas zo mogelijk medicatie (m.n. opioiden en middelen met anticholinerge (bij)werking) aan die aanleiding
kan geven tot een droge mond.

e Maak afwegingen over het al dan niet toedienen van vocht aan de hand van de wlgende wagen:

o s de oorzaak van de dehydratie reversibel/behandelbaar?

o Hoe snel is de dehydratie ontstaan?
Wat is de te verwachten inMoed van vochttoediening op de klachten van de patiént en op de kwaliteit
van leven?
Hoe is de praktische haalbaarheid en wenselijkheid van vochttoediening?
Hoe is de levensverwachting van de patiént? Is eut. levensverlenging gewenst of juist niet?
Wat is de wens van de patiént en naasten ten aanzien van vochttoediening?
Uitgangspunt is het comfort van de patiént.
Argumenten voor toediening van vocht: reversibele c.q. behandelbare oorzaak, snel ontstane
dehydratie, verwachte positieve inMoed van vochttoediening op klachten en kwaliteit van leven,
vochttoediening praktisch haalbaar, levensverwachting >1-2 weken, wens van patiént en naasten tot
toediening van vocht en verlenging van het leven. Bij een levensverwachting <1-2 weken zal meestal
worden afgezien van toediening van vocht.
¢ Indien besloten wordt tot toediening van vocht:

o oraal (indien mogelijk): kraanwater of orale hydratievioeistof

o \ia neussonde of PEG-katheter (vooral bij slik- en passageklachten): kraanwater, orale

hydratievoeistof of sondevoeding
o s.c/i.v.0,9% NaCl: voor het aanwillen van vochttekorten 1000-2000 mi/24 uur, daarna 500-1000
ml/24 uur; bij i.v. toediening evt. met KCl 30 mmol/l

o

o

o

o

Evaluatie

e door arts of verpleegkundige
e evalueer dagelijks:
o klachten die samen zouden kunnen hangen met dehydratie en effect van evt. vochttoediening op
klachten en kwaliteit van leven
o mondstatus
o ew. urineproductie en/of gewicht
o praktische problemen ten aanzien van de eut. vochttoediening via sonde of infuus
o wensen en gewvoelens van de patiént (indien aanspreekbaar) en de naasten met betrekking tot de
eventuele (verdere) vochttoediening

Links naar meer informatie

e Patiénteninformatie op Overpalliatievezorg



https://overpalliatievezorg.nl/lichamelijke-en-psychische-klachten/uitdroging-dehydratie
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Colofon
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

De eerste versie van de richtlijn Dehydratie en vochttoediening werd in 2001 geschreven als onderdeel van de
richtlijnen palliatieve zorg van het Integraal Kankercentrum Midden Nederland. In 2005 werd de richtlijn
herschreven door E.J.M de Nijs, A de Graeff, MB. Kuyper en R.J.A Krol en opgenomen in de eerste druk van het
richtlijnenboek van de Vereniging van Integrale Kankercentra.

De huidige versie 2.0 van de richtlijn werd in 2010 geschreven door:

E.J.M de Nijs, verpleegkundig specialist palliatieve zorg i.o, UMC Utrecht/Kenniscentrum Palliatieve Zorg Utrecht
A de Graeff, internist-oncoloog, UMC Utrecht/Kenniscentrum Palliatieve Zorg Utrecht en arts Academisch Hospice
Demeter, De Bilt

Commentaar werd geleverd door:

e MM Booms, verpleegkundig consulent palliatieve zorg & thuiszorgtechnologie (namens V&WN Palliatieve
Verpleegkunde)

J. Boots, oncologieverpleegkundige

J. Leermakers, diétiste (namens Landelijke Werkgroep Diétisten Oncologie)

M Lucassen, verpleegkundige

G. Uyttewaal, oncologieverpleegkundige

S. Veldhuis, oncologieverpleegkundige (namens V&W Palliatieve Verpleegdkunde)
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Inleiding
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Onder dehydratie wordt een tekort aan lichaamswater verstaan. Er bestaat geen algemeen aanvaard criterium
wanneer er sprake is van dehydratie. Een tekort van een hoeveelheid lichaamswater overeenkomend met 3% van
het totale lichaamsgewicht wordt soms aangehouden als grenswaarde. Onder terminale dehydratie wordt
dehydratie bij stervende patiénten verstaan, waarbij deze pati€nten niet meer in staat zijn de benodigde
hoeveelheid vocht tot zich te nemen. Terminale dehydratie is een belangrijke component van de zgn. final
common clinical pathway: de laatste fase voorafgaande aan het sterven, waarin algehele verzawakking,
bedlegerigheid en onvermogen tot drinken op de voorgrond staan.

In deze richtlijn wordt vooral ingegaan op de symptomen van dehydratie en op de afwegingen die een rol spelen bij
de beslissing om al dan niet vocht toe te dienen aan patiénten met een levensverwachting van dagen tot maximaal
1a2weken.
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Ontstaanswijze
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Dit hoofdstuk is onderverdeeld in subhoofdstukken en/of paragrafen. Om de de inhoud te kunnen bekijken klikt u in
de linkerkolom op de subhoofdstuk- en/of paragraaftitel.
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Regulatie van Water- en Natriumhuishouding
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

De hoeveelheid water in het lichaam wordt bepaald door het evenwicht tussen de inname van vocht (onder
normale omstandigheden via de mond) en de uitscheiding (onder normale omstandigheden vooral via de nier, in
veel mindere mate met de ontlasting (ca. 100 ml/dag), via de huid (400-500 mi/dag) en met de uitademing (300-
400 ml/dag)). Bij dehydratie is dit evenwicht verstoord ten gewvolge van een verminderde inname, een verhoogd
verlies of een combinatie van beide.

De inname en uitscheiding van water wordt gereguleerd door een aantal factoren, waarbij met name ook het
serumnatriumgehalte een belangrijke rol speelt. Regulatie van water- en natriumhuishouding is dan ook nauw
met elkaar verbonden. Er wordt hierbij onderscheid gemaakt tussen volumeregulatie (op peil houden van de
hoeveelheid water in het lichaam) en osmoregulatie (constant houden van het serumnatriumgehalte).

Zowel een afname van de hoeveelheid water in het lichaam als een stijging van het serumnatriumgehalte leiden
onder normale omstandigheden tot:

e \erminderde uitscheiding van water door de nier (door verhoogde aanmaak van antidiuretisch hormoon
(ADH = vasopressine) in de hypofyse)
e dorstgevoel en daardoor verhoogde inname van vocht

Hierdoor treedt een toename op van de hoeveelheid water in het lichaam en een afname van het
serumnatriumgehalte.

Hogere leeftijd en ziekte kunnen leiden tot belangrijke veranderingen in de volume- en osmoregulatie. Dit heeft te
maken met een afgenomen hoeveelheid totaal lichaamswater, een sterk afgenomen dorstprikkel en verminderd

vermogen tot retentie van water en natrium door de nier. Als gewolg hiervan treedt dehydratie bij oudere patiénten

sneller op. In veel gevallen gaat dit echter niet gepaard met een dorstprikkel of andere klachten.

Anderzijds hebben terminale pati€nten minder vocht nodig dan andere patiénten. Dit hangt samen met:

e verminderd lichaamsgewicht waardoor de totale hoeveelheid lichaamswater en daarmee de benodigde
hoewveelheid vocht is afgenomen

¢ verminderde uitscheiding door verhoogde productie van ADH als gewolg van chronische misselijkheid,
medicatie (m.n. opioiden) en/of metabole veranderingen ten gewolge van het anorexie-cachexie-syndroom
(zie richtlijn Anorexie en gewichtsverlies)

e ‘\erminderd verlies via de huid en ademhaling als gewolg van verminderde lichamelijke activiteit



https://palliaweb.nl/richtlijnen-palliatieve-zorg/richtlijn/anorexia-en-gewichtsverlies
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Dehydratie en Dorst

Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Bij dehydratie is het serumnatriumgehalte meestal normaal (isotone dehydratie). Dehydratie kan echter ook
gepaard gaan met een verlaagd serumnatriumgehalte (hyponatriémie) of verhoogd serumnatriumgehalte
(hypernatriémie). Men spreekt in deze gevallen van hypotone resp. hypertone dehydratie. De verschijnselen van
dehydratie kunnen hier in belangrijke mate mee samenhangen. Een hypertone dehydratie geeft vaak ernstige
dorstklachten en behoeft wijwel altijd behandeling.

Hypertone en hypotone dehydratie Zijn zeldzaam in de palliatieve fase.

Hypertone dehydratie wordt met name gezen bij diabetes insipidus, hypotone dehydratie bij gebruik van diuretica
en bij bijnierinsufficiéntie.

Hypotone dehydratie treedt op als er relatief meer tekort aan zout is dan aan water; dit kan in de hand gewerkt
worden doordat de tekorten met (oraal of parenteraal toegediende) hypotone oplossingen (d.w.z water met lage
natriumconcentraties) worden aangewld. Bij hypertone dehydratie is de omgekeerde situatie aan de orde. Met
andere woorden; of er sprake is van een hypotone, isotone of hypertone dehydratie is niet alleen afhankelijk van de
oorzaak van de dehydratie, maar ook van de maatregelen die door de patiént of de zorgverleners genomen zjn om
de tekorten aan te willen.

Dorstgewoel wordt primair bepaald door het serumnatriumgehalte en de hoeveelheid water in het lichaam. Een
verhoging van het serumnatriumgehalte leidt wrijwel altijd tot een dorstgewvoel. De relatie tussen de hoeveelheid
water in het lichaam en dorstgewoel is gecompliceerder. Een belangrijke factor hierbij is het al dan niet optreden
van een droge mond. Echter:

e een verlaagde hoeveelheid water in het lichaam leidt niet altijd tot klachten over een droge mond
e een droge mond (Ze richtlijn Klachten van de mond) kan optreden zonder dat er sprake is van dehydratie,
als gewolg van:
o mondademhaling
o infecties van de mond, o.a. met Candida
o bijwerkingen van chemo- of radiotherapie
o bijwerkingen van medicatie (o.a. diuretica, opioiden of middelen met anticholinerge (bij)werking)
o nieteten en drinken
o gebruik van zuurstof en/of het uitzuigen van de mond- en keelholte
o syndroom van Sjégren

Ook andere factoren, zoals leeftijd en bewustzijn beinMoeden het dorstgevoel. Op hogere leetftijd en bij gedaald
bewustzjn neemt het dorstgevoel af.

Zowel uit de praktijk als uit experimenteel onderzoek blijken ook andere factoren dan alleen de correctie van het
serumnatriumgehalte en de hoeveelheid water in het lichaam een rol te spelen bij het lessen van dorst. Dorst kan
verdwijnen voordat een significante correctie van het serumnatriumgehalte of de hoeveelheid water in het lichaam
is opgetreden. De temperatuur en aard van het toegediende vocht hebben inoed op het vermogen tot lessen van
het dorst. Het is denkbaar dat lokale factoren in de mondkeelholte (bijv. lokale osmotische druk in het slijmvies
van de mondkeelholte) hierbij een rol spelen.
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https://palliaweb.nl/richtlijnen-palliatieve-zorg/richtlijn/mondklachten
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Oorzaken
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Dehydratie kan optreden als gewolg van:

e \erminderde inname van vocht:
o algehele achteruitgang en afgenomen dorstprikkel
o verminderde zelfredzaamheid of onvoldoende aanbod van vocht
o sufheid/verwardheid
o depressie
o klachten van de mond
o slikklachten/passageklachten van slokdarm of maag
o anorexe, snelle verzadiging, misselijkheid, ileus
e \erhoogd verlies van vocht:
o gastro-intestinaal
= braken
= maagdrainage
= diarree
m fistels
= bloeding in maagdarmkanaal

= gebruik van diuretica
= hyperglykemie
= \ersterkte diurese na opheffen van obstructie van urinewegen
= hypercalciémie
= bijnierinsufficiéntie
m ‘saltlosing' nefropathie
m diabetes insipidus (centraal of perifeer)
o Viade huid
= excessief zweten (met of zonder koorts)
= huidlaesies (bijv. oncologische ulcera met veel exsudaat)
e sekwestratie (d.w.z ophoping van vocht in bepaalde lichaamscompartimenten)
o oedeem
o ascites
o pleuritis carcinomatosa
o ileus
o bloeding in subcutane weefsels, buikholte of thorax

In de palliatieve fase en zeker in de terminale fase is een verminderde vochtinname de belangrijkste factor. In
sommige gevallen kunnen de andere hiervoor genoemde factoren mede of hoofdzakelijk een rol spelen.

1
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Diagnostiek
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

De diagnose dehydratie wordt primair gesteld op basis van anamnese en lichamelijk onderzoek. De criteria
hiervoor Zijn niet eenduidig. In sommige gevallen (m.n. bij verdenking op elektrolytstoornissen) kan
laboratoriumonderzoek een zinwolle aanwlling op de diagnostiek Zjn. In de terminale fase is er zelden een
indicatie voor laboratoriumonderzoek.

12
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Anamnese en lichamelijk onderzoek
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Dehydratie kan leiden tot een scala van klachten en verschijnselen zoals:

dorst; of en in welke mate dit optreedt is moeilijk aan te geven. Ditis mede afhankelijk van de oorzaak en
de snelheid van ontstaan. In de terminale fase wordt het voorkomen hiervan waarschijnlijk overschat
doordat dorst verward wordt met klachten ten gewolge van een droge mond door andere oorzaken dan
dehydratie

droge lippen, mond en tong

droge huid en verminderde huidturgor

ingevallen gezicht en oogkassen

vermoeidheid/lethargie

obstipatie

spiertrekkingen

gewichtsverlies

verminderde urineproductie (treedt vaak al in een vroeg stadium op)

verlaagde bloeddruk, aanvankelijk alleen in staande houding (orthostatische hypotensie), leidend tot
(neiging tot) flauwvallen

tachycardie (snelle hartslag)

spiertrekkingen

neuropsychiatrische verschijnselen: zwakte, apathie, delier (onrust en/of verwardheid), insulten,
bewustzjnsdaling tot coma

Veel van bovengenoemde klachten en verschijnselen zjn echter aspecifiek en kunnen ook optreden zonder dat er
sprake is van dehydratie. Ook is er vaak geen duidelijk verband tussen de mate van dehydratie en de ernst van de
klachten en verschijnselen. Dit betekent dat toediening van vocht bovenstaande problemen lang niet altijd oplost.
Verder kunnen klachten en verschijnselen optreden die samenhangen met de oorzaak van de dehydratie, zoals
bijv. braken, diarree of polyurie.

Pijn is geen symptoom van dehydratie. Er zijn zelfs aanwijzingen dat ondenvoeding en dehydratie leiden tot
productie van mediatoren, zoals gamma-aminoboterzuur, ketonen en opioide peptiden die een analgetisch effect
hebben. Verder is het denkbaar dat door dehydratie afname van oedeem rondom de tumor of metastasen
optreedt, waardoor pijnklachten afnemen.

Het dagelijks wegen van een patiént (indien mogelijk en uitsluitend bij een levensverwachting van enkele weken of
langer) kan een hulpmiddel zijn om veranderingen in de hydratietoestand en het effect van vochttoediening te
monitoren. Het registreren van de urineproductie en de concentratie c.q. kleur van de urine kan eveneens gebruikt
worden als maat voor de hydratietoestand.

13
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Laboratorium onderzoek
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Laboratoriumonderzoek is alleen zinvol als dit consequenties heeft voor de besluitvorming rond behandeling en
toediening van vocht.

Bij laboratoriumonderzoek kunnen de wolgende afwijkingen gevonden worden (als gewolg van dehydratie of als
uiting van de oorzaak ervan):

nierfunctiestoornissen als gewlg van verminderde doorbloeding van de nier (prerenale nierinsufficiéntie);
hierbij is het serumureum sterker verhoogd dan het serumkreatinine

elektrolytstoornissen, met name verlaagd of verhoogd serumnatriumgehalte (hypo/hypematriémie);
afhankelijk van de oorzaak van dehydratie kan er ook sprake zjn van een verlaagd of verhoogd
serumkaliumgehalte of van stoornissen in het zuur-base-evenwicht; bij hypercalciémie als oorzaak van
dehydratie wordt een verhoogd serumcalciumgehalte gevonden (Ze richtlijn Hypercalciémie)

lage natriumconcentratie in de urine (<20 mmol/l) (NB bij renale oorzaken van dehydratie kan de
natriumconcentratie in de urine juist verhoogd zjn)

hoog soortelijk gewicht van de urine

verhoogd hematocriet

verhoogd serumeiwit/’-albumine

hyperglykemie bij ontregelde diabetes mellitus

Een probleem bij de interpretatie van een deel van bovengenoemde laboratoriumbevindingen is dat preéxistente
waardes verlaagd kunnen zjn:

verlaagd serumkreatinine ten gewolge van afgenomen spiermassa

verlaagd serumureum door verminderde functie van de lever

verlaagd hematocriet door anemie

verlaagd serumeiwit in samenhang met leverfunctiestoornissen en/of metabole afwijkingen bij het
anorexie-cachexie syndroom

Ditimpliceert dat de uitslagen van het laboratoriumonderzoek binnen de normaalwaardes kunnen vallen terwijl er
toch sprake is van dehydratie. Veergelijking met eerdere laboratoriumuitslagen (indien aanwezg) is daarom van
groot belang.

14


https://palliaweb.nl/richtlijnen-palliatieve-zorg/richtlijn/hypercalciemie
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Beleid en behandeling
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Dit hoofdstuk is onderverdeeld in subhoofdstukken en/of paragrafen. Om de de inhoud te kunnen bekijken klikt u in
de linkerkolom op de subhoofdstuk- en/of paragraaftitel.

Zie voor punten van aandacht bij palliatieve zorg voor mensen met een niet-westerse achtergrond de Handreiking
'Palliatieve zorg voor mensen met een niet-westerse achtergrond'.

15


https://palliaweb.nl/richtlijnen-palliatieve-zorg/richtlijn/zorg-voor-mensen-met-niet-westerse-achtergr

Gegenereerd op: 28-03-2024

Behandeling oorzaak
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

De wlgende behandelingen van de oorzaak van dehydratie kunnen overwogen worden:

e behandeling van verwardheid, slikklachten, passageklachten van slokdarm of maag, anorexie, snelle
verzadiging, misselijkheid, braken, ileus, fistels, diarree (zie de desbetreffende richtlijnen)

e staken van medicatie (m.n. diuretica)

e insuline bij hyperglykemie

e bisfosfonaten en vochttoediening bij hypercalciémie (Ze richtlijn Hypercalciémie)

e corticosteroiden bij bijnierinsufficiéntie

e behandeling van diabetes insipidus

e behandeling van koorts (Ze richtlijn Koorts) en/of excessief zweten (Ze richtlijn Overmatig Zweten)

Bij dehydratie in de terminale fase is behandeling van de oorzaak echter vaak niet mogelijk of niet zinvol.
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Toediening van vocht
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Indien de behandeling van de oorzaak van dehydratie niet mogelijk is of de resultaten van deze behandeling pas
na enkele dagen zchtbaar zullen zijn, moet overwogen worden of parenterale vochttoediening een zinwolle
interventie is. Het besluit om wel of geen vocht toe te dienen of vochttoediening te staken zal meestal gebaseerd
Zijn op zowel medische als ethische overwegingen. Het waagt een afweging van vele aspecten, waarbij het zoveel
mogelijk behouden van de kwaliteit van leven de bepalende factor is.

Er Zijn onwldoende gegevens over de gewlgen van dehydratie en van het effect van rehydratie om algemene
conclusies te trekken. Er moet per patiént gekeken worden of vochttoediening nodig en zinvol is. Zeker als de
levensverwachting van de patiént nog maar één of twee weken is zal men zeer terughoudend zjn met het starten
van vochttoediening. De uiteindelijke beslissing wordt genomen na een zorgwildige afweging samen met de
patiént en diens naasten.

Hierna Zjn in deel Ade verschillende argumenten om wel of geen vocht toe te dienen op een rijtje gezet. Deel B
geeft een model om de verschillende aspecten te wegen en om te komen tot een uiteindelijk besluit. In deel C
wordt ingegaan op algemene maatregelen ter verhoging van het comfort van de patiént bij dehydratie en in deel D
wordt uitieg gegeven over hoe vocht toe te dienen, als de beslissing daartoe is genomen.
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A. Factoren die de keuze beinvioeden
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Verminderde orale inname van vocht

Indien de patiént onwoldoende (< 1,5 liter) drinkt ontstaat de angst bij de naasten en de zorgverleners dat de
patiént gaat uitdrogen of al is uitgedroogd. Uit onderzoek bij terminale patiénten blijkt dat er ook bij een lage
inname van vocht vaak geen symptomen van dehydratie zjn. Dit hangt samen met de eerder genoemde
verminderde behoefte aan vocht van patiénten in de terminale fase (Ze Ontstaanswijze).

Relatie dehydratie, symptomen en gevolgen

Relatie tussen dehydratie en symptomen of syndromen en de mogelijke positieve of negatieve gevolgen van
toediening van vocht

In de literatuur zjn verschillende (meer en minder speculatieve) argumenten aangegeven voor het wel of niet
toedienen van vocht (e tabel 1).

Tabel 1 Mogelijke voor- en nadelen van het toedienen van vocht in de palliatieve fase
Niet toedienen van vocht

Voordelen Nadelen
ten aanzien van uitscheiding ten aanzien van uitscheiding
e urine e urine:
o minder toiletgang o verhoogde kans op urineweginfectie
o minder incontinentie o meer kans op bijwerkingen van medicamenten,
o minder snel blaaskatheter die via de nier worden uitgescheiden
nodig e respiratoire secretie/speeksel
o taaier slijm
e respiratoire secretie/speeksel o minder speeksel, drogere slijmviezen,
o minder reutelen waardoor meer last van droge mond
o minder longoedeem e maag-/darmvocht
o minder noodzaak tot afzuigen o obstipatie

o minder hoesten

o erstikkingsgewvoel vermindert
e maag-/darmvocht

o minder braken

o minder diarree

ten aanzien van vochtbalans ten aanzien van vochtbalans: meer kans op

dorst
vermoeidheid, apathie
sufheid, verwardheid, onrust, delier

e minder overwlling
e minder ascites
e minder oedeem rond tumor (waardoor
afname van pijn) en hersenoedeem neuromusculaire trekkingen
e bewustzjnsdaling en daardoor onderwlling: neiging tot hypotensie, verhoogd
verminderde lijdensdruk decubitusrisico, verhoogde kans op trombose en
embolie en/of bewustzjnsdaling

ten aanzien van overleving ten aanzien van overleving
e geen levenswverlenging in situaties e geen levenswverlenging in situaties waar dat haalbaar en
waar dat ongewenst is c.q. leidt tot gewenstis

verlenging van het lijden
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Niet toedienen van vocht

en aanzien van toediening

e geen infuus noodzakelijk

Dorst

Eén van de belangrijkste redenen om te starten met vochttoediening is de overtuiging dat dehydratie altijd leidt tot
dorst en dit een van de ergste dingen is die de patiént kan overkomen.

Echter:

e Dehydratie, zeker in de terminale fase leidt niet vaak tot dorst.

e Dorstgewvoel wordt vaak verward met een droge mond. Door middel van goede mondverzorging, wijziging
van medicatie of behandeling van infecties van de mondholte kunnen deze klachten voor een belangrijk
deel bestreden worden (ze richtlijn Klachten van de mond).

e Onderzoek laat zien dat er geen duidelijke relatie is tussen klachten over dorst en/of een droge mond
enerzjds en de hydratietoestand anderzjds en dat het dorstgevoel vaak verlicht kan worden met goede
mondzorg en bevochtiging van de mond en lippen.

e Adequate rehydratie leidt niet altijd tot een afname van het dorstgevoel c.q. klachten van een droge mond in
de terminale fase.

Indien er sprake is van hypernatri€émie zal er bij een patiént met een helder bewustzjn bijna altijd sprake zjn van
dorst. Correctie van de hypernatriémie door middel van vochttoediening zal dan waarschijnlijk leiden tot
vermindering of verdwijnen van het dorstgevoel. Bij dehydratie en zeker bij dehydratie in de laatste 1-2 weken van
hetleven is er echter meestal sprake van isotone dehydratie.

Delier of verwardheid

Dehydratie wordt gezien als een precipiterende factor voor het optreden van een delier (zie richtlijn Delier). Dit kan
samenhangen met een verminderde doorbloeding van de hersenen, maar ook met het optreden van verhoogde
serumspiegels van medicamenten (m.n. van opioiden) als gewolg van een verminderde uitscheiding ervan via de
nieren en andere metabole gevolgen van een afgenomen nierfunctie.

Er zijn aanwijzingen dat toediening van vocht kan bijdragen aan de preventie van een delier of aan de behandeling
envan, veelal samen met het aanpassen van de dosering opioiden of opioidrotatie. Toediening van vochtin de
laatste dagen vanaf 1-2 weken voor het overlijden blijkt niet effectief te Zijn ter preventie of behandeling van een
delier.

Sufheid

Sufheid in de terminale fase kan ontstaan door verminderde doorbloeding van de hersenen, maar soms ook door
stapeling van opioiden of andere medicamenten. Onderzoek laat Zien dat toediening van vocht leidt tot minder
sufheid. Voor sommige patiénten draagt de sufheid echter ook juist bij aan een comfortabel sterfbed.

Respiratoire secretie

Uit onderzoek blijkt dat reutelen en het opgeven van veel en taai slijm vooral beinMoed worden door het feit dat de
patiént longkanker heeft, een longontsteking of slikklachten. Beperkte hoeveelheden parenteraal vocht (<1000 ml
per 24 uur) veroorzaken veelal geen (toename van) klachten van sputumproductie en/of reutelen bij de patiént.

Andere symptomen

Gerandomiseerd onderzoek laat zZien dat hydratie leidt tot minder misselijkheid en myoclonieén. Observationeel
onderzoek suggereert dat toediening van >1 liter vocht kan leiden tot toename van oedeem, ascites en pleuravocht.
De overige in tabel 1 genoemde overwegingen voor al dan niet toedienen van vocht zijn speculatief en kunnen ter
discussie gesteld worden.
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Oorzaak en snelheid van ontstaan van het vochttekort

Bij de besluitvorming rond het al dan niet toedienen van vocht spelen de oorzaak en snelheid van ontstaan van het
vochttekort mede een rol. Indien er sprake is van een reversibele oorzaak (bijv. braken of diarree) zal sneller tot
vochttoediening worden overgegaan. In een aantal gevallen gaat het dan om een tijdelijke toediening die gestaakt
kan worden als de oorzaak is opgeheven c.q. behandeld. Bij de keuze om de oorzaak wel of niet te behandelen is
het belangrijk om te bekijken of het effect van het behandelen van de oorzaak opweegt tegen de nadelen die de
behandeling geeft voor de patiént.

De snelheid van ontstaan heeft inMoed op de symptomatologie en daarmee op de noodzaak en zin van rehydratie.
Als een patiént plotseling niet meer kan drinken, bijvoorbeeld door een ileus, is de kans groter dat hij meer last zal
hebben van de nadelige effecten van het vochttekort. Als het vochttekort geleidelijk ontstaat, bijvoorbeeld doordat
de patiént minder zin heeft in drinken of niet kan drinken omdat hij te suf of te vermoeid is, Zijn de klachten veelal
minder of afwezg.

Haalbaarheid en wenselijkheid van vochttoediening

Het toedienen van vocht via een sonde of een infuus heeft als voordeel dat er geen druk meer staat op het moeten
drinken van de patiént en dat er minder kans is op braken of verslikken.
Anderzjds kan het ook belangrijke bezwaren met zich mee brengen:

e de nadelen van de toediening:
o bij een sonde: de aanwezigheid van een neussonde of de noodzaak tot inbrengen van een PEG-
katheter en de kans op complicaties daarbij
o bij een infuus: het optreden van flebitis en de noodzaak tot het (frequent) inbrengen van een nieuw
infuus, waarbij het inbrengen van het infuus problematisch kan zjn of worden
o bij hypodermoclyse: ontstaan van lokaal oedeem, pijn, rode huid
e deinzeten (niet altijd gewenste) aanwezgheid van zorgverleners
¢ tijd en aandacht van de naasten en de zorgverleners, welke misschien beter besteed kan worden aan de
begeleiding en ondersteuning van de patiént.

Parenterale toediening van vocht kan leiden tot een ongewenste medicalisering van het sterfbed.

Levensverwachting

Een patiént met een levensverwachting korter dan 1-2 weken houdt op met drinken als onderdeel van het
stervensproces. Dit impliceert dat het overlijden niet wordt veroorzaakt of versneld door het feit dat de patiént niet
meer drinkt.

Bij een dergelijke patiént is het zeer discutabel of er gestart moet worden met het toedienen van vocht. Vaak wordt
gedacht dat het niet starten of het stoppen van vocht de dood versnelt. Retrospectieve studies laten zien dat
patiénten in de laatste week van het leven mét vochttoediening niet langer leven dan zonder vochttoediening. Het is
aannemelijk dat bij een korte levensverwachting een patiént overlijdt aan de ziekte zonder dat uitdroging het
owerlijden versnelt.

Ook wanneer de ingeschatte levensverwachting langer is dan een week moet een zorgwldige afweging worden
gemaakt of een eventuele levensverlenging als gewolg van vochttoediening wel gewenstis en niet slechts een
verlenging van het lijden betekent.

Wens van de patiént

De patiént heeft in het algemeen weinig inzicht in de gewolgen van dehydratie in de terminale fase van zjn Ziekte.
Om een beslissing te kunnen nemen moeten de patiént en/of diens naasten goed geinformeerd worden over de
voor- en nadelen van het toedienen van vocht. Zeker in de laatste één tot twee weken van het leven zal
vochttoediening alleen plaatsvinden op uitdrukkelijk verzoek van de patiént en/of naasten en alleen als het
medisch zinvol wordt geacht.

De patiént moet een keuze maken welk levensdoel hij wil nastreven. Dit hangt samen met wat hij kwaliteit van
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leven vindt. Is dit het zo lang mogelijk blijven leven of geen verdere levensverlenging en een comfortabele situatie,
met zo min mogelijk klachten? Als een wilsbekwame patiént na adequate informatie te hebben ontvangen besluit
om af te zien van toediening van vocht is dit bindend. Anderzjds wordt toediening van vocht beschouwd als een
medische handeling; als de arts het beschouwt als medisch zinloos, kan deze besluiten om toediening van vocht
te staken of niet te starten.

Houding van de naasten

De naasten van de patiént spelen een belangrijke rol in de laatste levensfase. Regelmatig is de patiént zelf al te
suf om goede keuzes te kunnen maken en is de hulp van de naasten hierbij nodig. Voor de naasten is het niet
meer kunnen drinken door de patiént vaak een teken van achteruitgang van de Ziekte en roept daarom emoties op.
Vocht wordt gezien als synoniem van leven. De houding van de naasten wordt mede bepaald door de mate van
acceptatie dat de patiént gaat overlijden. Vooral als naasten nog niet kunnen accepteren dat de patiént gaat
owerlijden, kunnen Zj bij de zorgverleners aandringen op het starten van het toedienen van vocht.

Naasten hebben eigen denkbeelden over dehydratie en het eventueel toedienen van vocht. Ze denken dat de
patiént langer zal blijven leven, en dat vochttoediening de patiént kan behoeden voor een nare dood. Dit waagt
goede woorlichting en begeleiding.

Daarnaast willen de naasten graag wat doen voor hun dierbare en het geven van vocht wordt vaak gezien als een
zinvolle vorm van zorg en aandacht. Belangrijk is dat naasten goed geinformeerd worden over de gewolgen van het
wel of niet starten of stoppen van vochttoediening. Daarnaast is het goed aan te geven wat de naaste nog actief
kan bijdragen aan de zorg (bijv. mondverzorging) en de begeleiding van de patiént.

Maatschappelijke aspecten van vochttoediening

Vocht wordt door de maatschappij gezien als symbool van leven en wordt als €én van de meest basale behoeften
beschouwd. Op jonge leeftijd al worden we bewust gemaakt van het belang van vocht en de relatie met
gezondheid en het leven. Het geven van vocht wordt gezien als humane zorg, als uiting dat je om iemand geett.
Een ander aspect is de visie op sterven en de dood. In onze samenleving overheerst vaak het gevoel dat er altijd
iets gedaan kan en moet worden. Het kan dan moeilijk Zijn te aanvaarden dat het einde van hetleven in zichtis en
dus te accepteren om geen vocht toe te dienen.

Houding van de zorgverlener(s)

Zorgverleners (m.n. de medici) hebben een belangrijke inMoed op de beslissing van de patiént en/of de naasten.
De zorgverleners Zjn zich niet altijd bewust van die grote inMoed.

Parenterale toediening van vocht is een medische handeling. De arts moet beoordelen of het een zinwlle
handeling is. Bij deze beslissing spelen ook persoonlijke opvattingen van de zorgverlener een rol. Door veel
zorgverleners wordt vochttoediening nog gezen als uiting van bezorgdheid en compassie. Ze willen voorkomen
dat een patiént aan ‘uitdroging' overlijdt, omdat het idee bestaat dat dit een zeer onaangename manier van
doodgaan is.

De zorgverlener en vooral de zorgverlener in het zZiekenhuis is primair gericht op het behandelen van zZiekte. Men is
gewend te handelen. De omslag maken van actief handelen naar begeleiden en ondersteunen kan moeilijk zjn
binnen een klimaat waarin actieve behandeling centraal staat. Het druist in tegen de primaire uitgangspunten van
sommige zorgverleners. Belangrijk is bij de analyse onderscheid te maken tussen wat de wens van de patiént is
en wat de wens van de zorgwerlener is.

Uit de literatuur blijkt dat er verschillen in inzicht en handelwijze bestaan die mede samenhangen met de
discipline en de werksetting van de zorgverlener. Artsen Zijn meer geneigd tot het toedienen van vocht dan
verpleegkundigen. Zorgverleners die werkzaam Zjn in de thuissituatie of in een verpleeghuis of een hospice
hebben over het algemeen een meer terughoudende opstelling ten aanzien van het toedienen van vocht dan
zorgverleners die werkzaam Zjn in een zZiekenhuis. Indien wordt besloten tot vochttoediening, wordt in het
algemeen in het Ziekenhuis een grotere hoeveelheid vocht toegediend dan in hospices.
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B. Besluitvorming
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Hetis van groot belang om na te denken en te overleggen over het toedienen van vocht voordat er tekenen zjn van
dehydratie. Het besluit om wel of geen vocht toe te dienen vraagt om een aanpak gebaseerd op medische,
verpleegkundige, emotionele, juridische en ethische argumenten. Uitgangspunt moet Zijn een maximaal
lichamelijk, psychisch en spiritueel comfort voor de patiént. Er zijn geen algemeen geldende regels om te komen
tot een besluit om wel of niet te starten met toediening van vocht of het staken hiervan. Dit besluit waagt een
individuele analyse en afweging.

Eerste stap

De eerste stap is het nagaan van de wlgende aspecten:

1. De wensen en behoeften van de patiént:
o Wat Zjn de wensen van de patiént?
o Welke levensdoelen zjn voor hem nog belangrijk? Wil hij nog helder zjn, of juist langzaam
wegzakken? Heeft hij nog extira dagen nodig om zaken af te ronden of om naasten te zien?
o Welke betekenis heeft toediening van vocht voor de patiént en de naasten in het kader van
acceptatie van het naderend sterven?
Als de patiént niet zelf meer zijn wensen kan verwoorden dan zullen de naasten van de patiént dit
moeten doen. Belangrijk hierbij is dat ze niet hun eigen wens aangeven, maar dat wat de patiént
zou willen.
2. De situatie van de patiént:
o levensverwachting
o snelheid waarmee de dehydratie ontstaan is
o de mate van dehydratie en daarmee samenhangende klachten
o de aanwezgheid van andere symptomen
o als laboratoriumonderzoek is verricht: aan- of afwezigheid van elektrolytstoorissen (m.n. hyper- of
hyponatriémie)
3. De mogelijkheden om de oorzaak van het vochttekort op een acceptabele manier op te lossen, dat wil
zeggen zonder veel negatieve gewvolgen van de toediening.
4. De verwachting ten aanzien van het effect van vochttoediening bij de patiént:
o Welke symptomen worden opgeheven, welke worden verergerd (Zie tabel 1)?
o Inhoeverre zal hetleiden tot (gewenste of ongewenste) verlenging van het leven?
o WatZjn de psychosociale consequenties voor zowel de patiént als de naasten?
o In hoeverre komen de effecten overeen met de wensen van de patiént?
5. De beschikbaarheid van een mantelzorger en diens vermogen om zo nodig praktische handelingen te
verrichten ten aanzien van de toediening van vocht.

Tweede stap

De tweede stap is het wegen van deze informatie:

Hier kan het argumentatiemodel van Janssens en Willems (2001) worden gebruikt. Deze onderscheidt drie
verschillende argumentaties om van een medische behandeling af te Zen dan wel een medische behandeling te
staken:

1. De patiént weigert om vocht toegediend te krijgen.
De patiént dient goed geinformeerd te Zijn over de voors en tegens van het starten of het stoppen van
vochttoediening. Echter, niemand mag wolgens de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst
(WGBO) gedwongen worden tot het ondergaan van een behandeling. Dit betekent dat bij een wilsbekwame
patiént de arts juridisch gehouden is om af te Zien van toediening van vocht bij een expliciet verzoek
daartoe.

2. De behandeling met vocht is niet effectief.
Er moet afgewogen worden in hoeverre de huidige klachten van de patiént verbeterd kunnen worden door
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vochttoediening. De enige reden om in de terminale fase vocht toe te dienen is als verwacht wordt dat de
kwaliteit van leven van de patiént hierdoor verbetert.

3. De behandeling met vocht is disproportioneel c.q. niet zinvol.
Om te bepalen of een behandeling zinvol is zal er nagegaan moeten worden of de voordelen opwegen
tegen de gewolgen van de behandeling. Hierbij staan de visie en de wens van de patiént centraal. Veelal
aullen de discussies over het wel of niet toedienen van vocht zich begeven op dit terrein. Er moet een
gesprek plaatsvinden over de zin van de behandeling. De zorgverlener moet objectieve informatie geven,
waarmee de patiént zelf een keuze zal kunnen maken.

Derde stap

De derde stap is het nemen van een besluit over de toe te passen interventies, waarbij men zich beperkt tot
algemene maatregelen (zie C) of ook overgaat tot toediening van vocht (zie D).

Wanneer er twijfel bestaat over de zinwolheid van toediening van vocht kan een proefbehandeling worden
overwogen. Daarbij wordt tevoren duidelijk afgesproken dat, indien de toediening van vocht niet het beoogde effect
heeft, deze binnen enkele dagen weer gestaakt wordt.

Evaluatie van het beleid

Na enkele dagen wordt het beleid geévalueerd en bekeken of er een reden is om het aan te passen op basis van
het effect van het beleid op de symptomen, of op basis van een gewijzigde situatie van de patiént. Het is belangrijk
om bij het besluit over het wel of niet starten van parenterale vochttoediening afspraken te maken over de
evaluatiemomenten en -criteria.

Integrale benadering

Tijdens en na de besluitvorming Zijn de wlgende aspecten van groot belang.

Voorlichting aan de patiént en zijn naasten
Geef informatie over:

e in hoeverre het continu aanbieden van vocht (oraal, via een sonde of parenteraal) nog bijdraagt aan de
kwaliteit van leven van de patiént

e hetdoel van het wel of niet toedienen van vocht via een sonde, een infuus of hypodermoclyse

e de gewlgen van het besluit om al dan niet vocht te geven voor de kwaliteit van leven: welke symptomen
kunnen wel of niet kunnen ontstaan, verslechteren of verbeteren?

e deinvoed van wel of geen toediening van vocht op de levensverwachting van de patiént

e de wijze, waarop extra vocht toegediend kan worden en welke wijze het meest geschiktis voor de patiént

e wat er gedaan kan worden aan de klachten als er voor gekozen wordt geen vocht toe te dienen

e mondverzorging (ze richtlijn Klachten van de mond) en wat er verder gedaan kan worden om bijv. klachten
van de droge mond te verminderen

Communicatie
Met patiént en/of naasten:

e Ga na welke betekenis toediening van vocht heeft voor de patiént en naasten ten aanzien van het verloop
van de Zekte en het sterven.

e Maak gedachten, verwachtingen en gevoelens rondom het stervensproces bespreekbaar.

e (a na of de patiént en zjn naasten de gegeven informatie hebben begrepen.

e Gana welke keuze er uiteindelijk gemaakt is.

Binnen het behandelteam:

e Breng het behandelteam op de hoogte van de keuze en de motivatie hiervoor en documenteer ditin het
patiéntendossier.

Ondersteunende zorg
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e Begeleid patiént en naasten bij de acceptatie van het niet starten en/of staken van de vochttoediening, als
onderdeel van het stervensproces.
e Overweeg ondersteuning door een geestelijk verzorger.

Continuiteit van zorg

e Draag zorg voor een overdracht naar alle betrokken disciplines waarbij de behandelingskeuze, motieven
voor die keuze, evaluatiemomenten en evaluatiecriteria benoemd worden. Bij overplaatsing is het wenselijk
deze overdracht mondeling toe te lichten aan het nieuwe behandelteam.

e Houd bij overplaatsing bij de keuze van medische techniek rekening met de mogelijkheden van de
zorgsetting waar de patiént naar toe gaat. Start geen medische techniek die in de nieuwe zorgsetting niet
voortgezet kan worden.

e Houd rekening met de draagkracht van de naasten indien medische techniek ingezet gaat worden in de
thuissituatie.
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C. Algemene Maatregelen
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Deze maatregelen zijn altijd van toepassing, zowel in situaties waarbij geen vocht wordt toegediend als in situaties
waarin besloten is tot enterale of parenterale vochttoediening.
Het gaat hierbij om:

e optimale lichaamswverzorging
e goede mondverzorging (Zie richtlijn Klachten van de mond)
e wijziging of staken van medicatie. Het gaat hierbij met name om:
o medicatie met anticholinerge (bij)werking, waardoor klachten over een droge mond kunnen
ontstaan of verergeren
o medicatie, die kan cumuleren bij een gestoorde nierfunctie als gevolg van dehydratie (bijv. morfine)
o diuretica

Indien er symptomen optreden wijzend op een (beginnend) delier moeten middelen met anticholinerge
(bij)werking zo mogelijk gestaakt worden en moet bij gebruik van opioiden dosisvermindering of opioidrotatie
worden overwogen.

25


https://palliaweb.nl/richtlijnen-palliatieve-zorg/richtlijn/mondklachten

Gegenereerd op: 28-03-2024

D. Toedienen van vocht
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Indien het besluit genomen wordt om vocht toe te dienen, moeten er duidelijke afspraken gemaakt worden tussen
de betrokken zorgverleners onderling en tussen zorgverleners en de patiént en diens naasten over het doel en de
duur van de vochttoediening.

Ook moeten keuzes gemaakt worden wat betreft:

1. de toedieningsweg (oraal, enteraal, subcutaan of intraveneus)
2. de aard en hoeveelheid van vocht en eventuele toevoegingen

Toedieningsweg

In bepaalde situaties kan het vocht oraal worden toegediend. Het gaat hierbij met name om situaties waarin er
sprake is van een reversibele oorzaak van dehydratie (bijv. diarree) waarbij de patiént in staat is om zelf te drinken.
Ook kan gebruik gemaakt worden van toediening van vocht via een neussonde of een PEG-katheter. Meestal gaat
het om patiénten met slikklachten en/of passagestoornissen c.q. obstructie van de oesophagus of maag. Verder
kan gekozen worden voor toediening van vocht via een neussonde indien de patiént niet in staatis om zelf te
drinken en parenterale toediening van vocht op praktische problemen stuit.

In de meeste gevallen wordt gebruik gemaakt van de intraveneuze toedieningsweg, meestal via een perifeer
infuus, tenzj de patiént reeds in het bezt is van een centrale veneuze katheter zoals een Peripherally Inserted
Central Catheter (PICC-katheter), een subclaviakatheter, een Hickman-katheter of een \olledig Implanteerbaar
Toedieningssysteem (MT).

Voorwaarden voor het gebruik van een perifeer infuus zjn:

e de patiéntis gemakkelijk te prikken

e de betrokken zorgverlener (arts of verpleegkundige) heeft ervaring met het inbrengen van een perifeer
infuus en is beschikbaar op momenten dat een nieuw infuus ingebracht moet worden

e de verwachte duur van de vochttoediening bedraagt dagen tot hooguit enkele weken

In het Ziekenhuis zal meestal gekozen worden voor een perifeer infuus. In verpleeghuizen en hospices zjn de
mogelijkheden voor het inbrengen van een perifeer infuus wisselend; overleg vooraf is gewenst. In de thuissituatie
kunnen de meeste technische thuiszorgteams een infuus vervangen bij problemen. Als er echter ook sprake is
van infraveneus toegediende medicatie kan hetinbrengen van een nieuw infuus soms niet wachten. In deze
gevallen kan gekozen worden voor het inbrengen van een centrale veneuze katheter, echter alleen indien de
levensverwachting enkele weken of langer bedraagt.

Ook kan gekozen worden voor de subcutane toedieningsweg (de zgn. hypodermoclyse). Het grote voordeel van
deze methode is het feit dat in de thuissituatie de subcutane toedieningsweg minder praktische en logistieke
problemen met zich meebrengt dan de intraveneuze toedieningsweg.

Voor de hypodermoclyse (zie kader hieronder) wordt gebruik gemaakt van een 22G kunststof infuuscanule, die
door de arts of verpleegkundige subcutaan wordt ingebracht. De woeger speciaal voor hypodermoclyse
toegepaste (dikke) canules worden tegenwoordig niet meer gebruikt. Op deze wijze kan 0,5-2 /24 uur worden
toegediend. Lokale of gegeneraliseerde zwelling is de belangrijkste complicatie; dit treedt echter slechts zelden
op. Aanpassing van de inloopsnelheid en/of toedieningsplaats kan dan uitkomst brengen.

[ Hypodermoclyse v

Definitie

Met hypodermoclyse wordt bedoeld: subcutane infusie van infuusvoeistoffen.

Doel
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Het bieden van een praktische leidraad voor hypodermoclyse wlgens hedendaagse inzichten.

Hypodermoclyse wlgens moderne methodiek is een patiéntwriendelijke, eenvoudige, doelmatige en \eilige
methode om in de geriatrie of de palliatieve fase een (dreigende) lichte tot matige dehydratie te behandelen of
symptomen van dehydratie te bestrijden.

Hypodermoclyse bij zuigelingen en kinderen of als optie om medicatie toe te dienen valt buiten het bestek van dit
protocol en wordt hier niet verder uitgewerkt.

Doelgroep

Deze leidraad is bestemd voor artsen en verpleegkundigen die betrokken Zjn bij de zorg voor patiénten in de
laatste levensfase.

Het uitvoeren van de handelingen wordt geacht te geschieden door personen die hiertoe bekwaam en bevoegd
Zijn en wordt, afgezien van enkele aandachtspunten, niet tot in detail beschreven.

De basisvaardigheden komen overeen met subcutaan injecteren en hetinbrengen van een infuus.

Indicaties

e dreigend vochttekort t.g.v. reversibele oorzaken als koorts, braken of diarree, als orale rehydratie
ontoereikend is

e gewenste optimalisering van de lichamelijke conditie c.q. levensverlenging bij onwoldoende (mogelijkheid
tot) enterale vochtopname

e behandeling van symptomen veroorzaakt door uitdroging of gestoorde elektrolytenbalans, bijv. delier,
sufheid, algehele zwakte, dorstgevoel t.g.v. hypernatriémie

e als intraveneuze toediening niet wenselijk of mogelijk is

Contra-indicaties

e hypodermoclyse is niet geschikt voor het behandelen van acute problemen zoals hypowolemische shock,
ernstige elektrolytstoringen en ernstige uitdrogingsverschijnselen

e (serum Na+ van >150 mmol/l , serum osmolaliteit >300 mOsmol/kg).

e stollingsstoornissen of therapeutische antistollingstherapie (met cumarinederivaten)

e oedemen t.g.v. hypoalbuminemie of andere oorzaken

e ernstig hartfalen

e nierinsufficiéntie

Infusiebeleid

¢ Infuusvoeistof
Bij vochtsuppletie ter voorkoming van verdere (isotone) dehydratie of ter optimalisering van de conditie
wordt bij voorkeur een NaCl 0,9% oplossing gegeven.
Bij bestrijding van symptomen t.g.v. hypernatriémie (hypertone dehydratie) wordt glucose 5% of NaCl
0,45%/Glucose 2,5% gebruikt.De toe te dienen infuusvoeistof dientisotoon te zijn. Het geven van een
glucoseoplossing heeft geen waarde van betekenis als bron van voeding of energie.

e Hoeweelheid
Per infusieplaats 0,5 liter tot 1 liter, waarbij een totale hoeveelheid van meer dan 1 liter dus over twee
locaties verdeeld wordt (bijv. beide bovenbenen).
Als maximum wordt 2 liter totaal aangehouden, waarbij aangetekend dient te worden dat voor palliatieve
toepassingen zelden meer dan 1 liter gegeven hoeft te worden; grotere hoeveelheden kunnen in de
palliatieve fase zelfs tot meer problemen aanleiding geven (zie Tabel 1).

e Infusiesnelheid
De infusiesnelheid is enigszins afhankelijk van de subcutane resorptie en dient afgestemd te worden op
de individuele patiént. Meestal wordt 100-200 ml/uur toegediend; als maximum geldt 250 ml/uur.

Complicaties
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Bij hypodermoclyse welke volgens moderne richtlijnen wordt gegeven zijn hoogst zelden complicaties van
betekenis te verwachten. Hypodermoclyse geeft zelden pijnklachten. Lokaal kan wat (reversibel) oedeem of
erytheem ontstaan. Ook kan een hematoom, een lokale infectie of ecchymose ontstaan.

Benodigdheden

e kunststof infuuscanule 22G (heeft voorkeur boven metalen canules/naalden)
e 1-2 infuussystemen of hypodermoclyse-

e systeem (=dubbelloops)

e enkele steriele gaasjes

e ewentueel desinfectans

e infuusfixatie: folie of hechtpleister

e Zzak(ken) infuusvoeistof 500 tot 1000ml

e ophangmogelijkheid c.q. infuuspaal

Inbrengen van een subcutane canule

.‘—.

= infuuscanule
Neoflon™ 24G

Geschikte inbrengplaatsen zjn (de tekening):

e bovenbeen aan voor- of zijkant

e buikstreek rond de nawel

e thorax, subclaviculaire regio links of rechts van het sternum in het gebied tussen sleutelbeen en borst of
lager dan de borst. Bij hetinbrengen van de canule bij ernstig vermagerde patiénten, de naald niet te diep
evenwijdig aan de tussenribspieren steken,zodat er geen long aangeprikt kan worden.

e rugzjde inter- of subscapulaire regio

e bovenarm aan zj-, voor- of achterkant

De thoraxregio blijft bij terminale patiénten het langst goed doorbloed.
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Zorg verder dat de canule en het verloop van de slang de patiént zo min mogelijk hindert bij beweging en
verzorging. Contra-indicaties zijn oedeem, huidlaesies of bestraald gebied, verminderde doorbloeding, verlamde
ledematen en lastige plaatsen voor het verwisselen van kleding.

Verdere aandachtspunten:

e Breng de infuusMoeistof voor toediening op kamertemperatuur, voor het comfort van de patiént.

e (Geefde hypodermoclyse bij voorkeur 's nachts, tenzj de patiént dan onrustig is.

e \erwijder in principe de canule als de infusie is toegediend, tenzj de patiént het dagelijks opnieuw prikken
venelend vindt.

e \Wissel zo mogelijk dagelijks van locatie; eventueel kan de canule enkele dagen achter elkaar gebruikt op
dezelfde plaats blijven ztten.

e \erminder de inloopsnelheid als lokaal oedeem ontstaat dat klachten veroorzaakt.

e Als hetinfuus niet loopt zit de canule niet goed in de subcutane ruimte of is de canule of het systeem
ergens afgeknikt.

e \erwijder de canule als de punctieplaats erg pijnlijk wordt of rood/ontstoken raakt (een lichte niet-pijnlijke
roodheid is geen probleem).

BRON: Integraal Kankercentrum Qost, 2006 (in 2011 gefuseerd tot Integraal Kankercentrum Nederland)

Aard en hoeveelheid vocht en eventuele toevoegingen

Indien gekozen wordt voor orale toediening of toediening via een sonde kan gebruik gemaakt worden van
kraanwater of orale rehydratievoeistof met natriumconcentraties van 30 of 60 mmol/l. Orale rehydratievoeistof
wordt alleen gebruikt als er sprake is van tekort aan water en zout (bijv. bij ernstige diarree).

Bij intraveneuze of subcutane toediening van vocht zal wrijwel altijd gekozen worden voor isotone infuusMoeistoffen,
meestal 0,9% NaCl of glucose-oplossingen. Er bestaat een voorkeur voor 0,9% NaCl boven 5% glucose, omdat
glucose in de laatste oplossing gemetaboliseerd wordt en 5% glucose dus feitelijk als een hypotone oplossing
beschouwd moet worden. Indien er sprake is van hypernatriémie wordt meestal gekozen voor 5% glucose of
0,45% NaCl /5% glucose.

De hoeveelheid toe te dienen vocht is discutabel. Vanwege de in tabel 1 genoemde argumenten is een ruime
hoewveelheid vocht niet gewenst. Voor het aanwullen van tekorten aan vocht moet gedurende de eerste dag(en)
meestal 1000-2000 ml/24 uur toegediend worden; daarna kan volstaan worden met 500-1000 ml/24 uur. Indien er
sprake is van veel vochtverlies, bijv. door veel zweten, braken of diarree, moet de hoeveelheid vocht hieraan
aangepast worden.

Als er sprake is van hypokaliémie of als er een grote kans bestaat op het ontstaan hiervan (bijv. bij braken of
diarree) bij een patiént met een levensverwachting van enkele weken of langer, verdient het aanbeveling om KCl
aan de infuusMoeistof toe te voegen, meestal in een concentratie van 30 mmol/l. De kans op een flebitis neemt
hierdoor toe. Bij bestaande hypokaliémie en/of braken of diarree moet de hoeveelheid KCI worden aangepast.
Indien gewenst kan medicatie aan de infuusMoeistof worden toegevoegd. In veel gevallen verdient het de voorkeur
om deze via een aparte lijn met een infuuspomp toe te dienen.
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Stappenplan

Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Diagnostiek

1. Anamnese en lichamelijk onderzoek.

2. Laboratoriumonderzoek ter vaststelling van dehydratie, de oorzaak en/of emst daarvan en van
elektrolytstoornissen (alleen indien dit consequenties heeft voor de besluitvorming rond behandeling en
toediening van vocht).

3. Inventariseren van de wensen van de patiént en de naasten.

Beleid

1. Algemene maatregelen (onafhankelijk van de uitkomst van de besluitvorming):

[o]

[o]

o

optimale lichaamswverzorging

goede mondverzorging

indien mogelijk: staken of wijzigingen van medicatie (o0.a. diuretica, middelen met anticholinerge
(bij)werking, opioiden)

2. Besluitvorming rond het te volgen beleid, waarbij een afweging gemaakt wordt van verschillende factoren:

[o]

o

o

[o]

o

o

[o]

het al dan niet bestaan van een reversibele en/of behandelbare oorzaak van de dehydratie

de snelheid van ontstaan van het vochttekort

het bestaan van dorst en andere symptomen die verband (kunnen) houden met dehydratie

de verwachte inMoed van vochttoediening op de kwaliteit van leven (positief effect, geen effect of
negatief effect)

haalbaarheid en wenselijkheid van vochttoediening

de levensverwachting van de patiént

de wens van de patiént en diens naasten

3. Indien wordt besloten tot behandeling van de dehydratie:

o

behandeling van de oorzaak, bijv. van braken, diarree, bloeding, hyperglykemie, hypercalciémie,
diabetes insipidus (indien mogelijk en zinvol)

o toediening van vocht

= oraal (als patiéntin staatis om te drinken): kraanwater of orale rehydratieoeistof

= Via neussonde of PEG-katheter: bij mechanische of neurologische passagestoornissen van
keel, slokdarm of maag: kraanwater, orale rehydratievoeistof en/of sondevoeding

= intraveneus \ia perifeer infuus of centrale lijn: 0,9% NaCl 1000-2000 ml/24 uur ter aanwlling
van bestaande tekorten, 500-2000 ml/24 uur als onderhoud, evt. met toevoeging van KCI 30
mmol/l.

= subcutaan (hypodermoclyse): 0,9% NaCl 500-2000 ml/24 uur
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Bewijsvoering
Vastgesteld: 27-11-2010 Regiehouder: IKNL

Het genoemde beleid (Ze Stappenplan) is gebaseerd op expert opinion (niveau 4, Good 2008).
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