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Herausforderungen in der Behandlung und Begleitung in der letzten 
Lebensphase



PROGNOSE UND PROGNOSTIZIEREN
Erlanger Palliativ-Basiskurs – Was tun, was lassen
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Prognose

„richtig“
zwischen 0,67
und 1,33 des 
tatsächlichen
Überlebens 

Ergebnis, n=468
Richtig:
20%
Zu pessimistisch:
17%
Zu optimistisch:
63%
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Prognose



Prognose

Faktoren, bivariate Analyse:
• Obere Quartile der Berufserfahrung 

genauer (63% weniger zu optimistisch 
und 72% weniger zu pessimistisch)

• Zu optimistisch je näher der nächste 
Vorstellungstermin

• Zu pessimistisch je rezenter der 
zurückliegenden Vorstellungstermin

• Am ehesten genau im längsten Intervall 
zur letzten körperlichen Untersuchung



Prognose

Disinterested doctors, with less contact with
the patient, may give more accurate prognoses,



Prognose

Disinterested doctors, with less contact with
the patient, may give more accurate prognoses,

perhaps because they have less personal investment in 
the outcome. 
Clinicians may therefore wish to seek “second 
opinions” regarding prognoses



To be interested in the changing
seasons is a happier state of mind than
to be hopelessly in love with spring.

Georg Santanya



Prognose

 surprise question kann hilfreich sein, um die Todesnähe des Patienten zu 

schätzen

 „Wären Sie überrascht, wenn Ihr Patient innerhalb der nächsten 6–12 

Monate versterben würde?“ 

für die letzten Lebenstage angewandt: statt „Monate“ mit „Tagen“ formuliert
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Prognose

Zeitliche Dynamik beachten,

wenn sich ein Patient mit fortgeschrittenem Tumorleiden ohne 

offensichtlich reversiblen Grund zunehmend „verschlechtert“:

 Monat für Monat, hat er wahrscheinlich noch einige Monate 

zu leben

 Woche für Woche, hat er wahrscheinlich nur noch wenige 

Wochen zu leben

 Tag für Tag, hat er wahrscheinlich nur noch wenige Tage 

zu leben.
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PHASEN DES LEBENS MIT EINER 
SCHWEREN ERKRANKUNG

Erlanger Basiskurs Palliativmedizin – Was tun, was lassen



Sterbephase

Terminalphase

Präterminalphase

Palliativmedizinische
Rehabilitationsphase

Terminales Stadium



STERBEPHASE ERKENNEN
Erlanger Basiskurs Palliativmedizin – Was tun, was lassen



Die Sterbephase erkennen





Benedetti et al., Support Care Cancer, 2013
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Tracheales Rasseln

• Häufig, 35%1 bis 90%2

• Im Median 11 bis 28 
Stunden vor dem 
Versterben1

• Belastung
• Formen: I, trachealer 

Fokus und II, 
bronchopulmonaler 
Fokus

• An-/Zugehörige: ¼ 
„belastend“ und ½ 
„sehr belastend“3
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Prevalence of Signs of Impending Death and Symptoms in the Last 2 
Weeks of Life
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Abdominal swelling and ascites

Agitation, 
delirium, and 
restlessnessConfusion, 

confusional state

Fatigue or 
lethargy

Respiratory 
secretions, 
deathrattle, 
sputum, and 
pulmonary 
congestion

Skin integrity 
problems, 
smelly wounds, 
sores, and 
decubitus 
ulcers

Sleep problems, sleep 
disturbance, and insomnia

Weakness 
and asthenia
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Häufige Zeichen

 Tracheales Rasseln

 Atempausen und verändertes Atemmuster

 Marmorierte Haut, von Akren aufsteigend

 Rückzug in‘s Innere / Terminales Delir

 Immobilität im Sinne des Verlustes der Rumpfkontrolle

 Keine orale Aufnahme mehr möglich



S3-Leitlinie Palliativmedizin nicht heilbare Krebserkrankung, 
AWMF-Registernr.: 128/001OL, Langversion 2.2. – Sept. 2020



BEHANDLUNG IN DER STERBEPHASE
Erlanger Basiskurs Palliativmedizin – Was tun, was lassen



Was ist in Ihrer Erfahrung wichtig?
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Bei Sterbenden, die verbal 
nicht mehr oder nur 
eingeschränkt 
kommunizieren können, 
werden in der 
Kommunikation 
nonverbale Maßnahmen 
bedeutsam wie 
Berührungen, 
basale Stimulation, 
Stimmlage S
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Sterben ist ein 
Spiegel des 

Lebens
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An et al., BMJ Supportive & Palliative Care, 2017



Herausforderungen über die Belastung des Sterbens zu sprechen
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Herausforderungen über die Belastung des Sterbens zu sprechen
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Gespräche mit Angehörigen 
– sind sie förderlich?

 Verbessern das Behandlungskonzept 1

 Verbessern die Behandlungszufriedenheit 2

 Helfen aggressive Therapiemaßnahmen mit zusätzlicher 

Belastung für den Patienten zu vermeiden 3 

 Verbessern die Lebensqualität und erleichtern die 

Trauerarbeit 4
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Gespräche mit Angehörigen 
– führen sie zu zusätzlicher Belastung?

 Häufige Hypothese bei Behandlern (Hoffnung nehmen, 

Einfluß auf Verlauf nehmen) 1, 2

 Hoffnung ist ein zentrales therapeutisches 

Instrument 3

 Hoffnung muss dafür erreichbare Ziele fokussieren 3, 4 

 Hoffnung und Vorbereitung auf das Sterben ist ko-existent 4

 Gespräche führen nicht zu psychischer Belastung 5, 6
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Gespräche mit Angehörigen 
– wann ist der richtige Zeitpunkt?

 nach der Bereitschaft fragen, über die 

aktuelle Veränderung zu sprechen 1

 subjektive Einschätzung der 

Behandler dazu in der Regel falsch –

Bereitschaft wird unterschätzt 2, 3

 erhöht Zufriedenheit und Vertrauen 

der Angehörigen 4 

 ist nicht mit erhöhter Belastung 

assoziiert 4 1
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Welche Fragen sollten spezifisch adressiert werden?

 Individuell und nach Nachfrage 1

 Wunsch nach Zuhören 2

 Spezifisch 3

 Veränderung der Atmung – tracheales Rasseln, Atempausen, 

pathologische Atemmuster 

 Veränderung des Bewusstseins – terminales Delir, Rückzug in‘s Innere
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HÄUFIGE BESCHWERDEN IN DER 
STERBEPHASE UND IHRE BEHANDLUNG

Erlanger Basiskurs Palliativmedizin – Was tun, was lassen



Medikamentöse Behandlung häufiger Beschwerden



Lindqvist et al., Journal of Palliative Medicine, 2013
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Medikamentöse Behandlung häufiger Beschwerden

 Keine orale Medikation wegen unsicherer 

Aufnahme

 Subkutane Applikation bevorzugt

 Hilfreiche Quelle: 
 www.palliativedrugs.com
 SOP – Subkutane Medikamentengabe und 

Infusionen in der erwachsenen 
Palliativmedizin, Der Onkologe, Hense J. et al., 
2017, open access



Delir in der Sterbephase

Bewusstseinsstörung

Orienteriungsstörung

Aufmerksamkeitsstörung

Denkstörung

Merkfähigkeits- und 
Gedächtnisstörung

beginnt akut

verläuft fluktuierend
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Delir in der Sterbephase
Single question in delirium

 Praktikables Screening Instrument 

 ‘Do you think [name of patient] has been more 

confused lately?’ was put to friend or family
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Delir in der Sterbephase
Single question in delirium

 Praktikables Screening Instrument 

 ‘Do you think [name of patient] has been more confused 

lately?’ was put to friend or family

 Im Vergleich zu Interview mit Psychiater

Sensitivität von 80% und Spezifität von 71%

 Im Vergleich zu CAM

Negativ-prädiktiver Wert von 91% gegen 80% (CAM)
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Anticholinergika

 Butylscopolamin, z.B. 10 – 20mg, alle 8 Stunden; bei Bedarf zusätzlich 

10 – 20mg

 Scopolamin, in head-to-head kein Unterschied 1, allerdings prodelirante 

Wirkung mit Zunahme Unruhe und Erregung (zentral anticholinerge 

Wirkung) 2

 Alternativen: Glycopyrrolat, Atropin, Octreotid (zu bedenken: UNW und 

Kosten), head-to-head kein Unterschied 3
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Anticholinergika

 Daten zu prophylaktischer Gabe 

Butylscopolamin, 20mg alle 6 Stunden s.c.

 Wenn multiprofessionelles

Team den Eintritt in die 

Sterbephase annimmt

(bettlägerig,

schluckweise 

trinken, Bewusst-

seinstörung)
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Formen des trachealen Rasselns

 Typ I – häufigste Form: tracheal, geräuschvoll, 

Gasaustausch nicht beeinträchtigend

 Typ II – seltenere Form: tracheal und bronchial, 

möglicherweise den Gasaustausch beeinträchtigend



Tracheales Rasseln

 Vielleicht die wichtigste Maßnahme: 

Aufklären der An- und Zugehörigen



Angst und Unruhe in der Sterbephase

Grimassieren, Artikulieren, Abwehrbewegung, vegetative Symptome

Unspezifische Zeichen 
gemeinsam mit Angehörigen evaluieren
im Kontext der Gesamtsituation eruieren S
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Übersicht

 Schmerz

 Luftnot

 Übelkeit / Erbrechen

 Terminales Delir

 Terminale Agitation 

/ Angst

 Tracheales Rasseln

Hydromorphon

• Dosis, Opiat-naiv: 0,5-1mg; 
• Applikation: s.c., alle 4 Stunden, 

• zstl. b. Bed. eine ED, Mindestintervall zwischen 
Applikationen 30 Minuten

Haloperidol

• Dosis, 0,5-1mg; 
• Applikation: s.c., alle 8 Stunden, 

• zstl. b. Bed. eine ED, Mindestintervall zwischen 
Applikationen 120 Minuten

• Dosis, 1-2mg; 
• Applikation: s.c., alle 12 Stunden, 

• zstl. b. Bed. eine ED, Mindestintervall zwischen 
Applikationen 120 Minuten

Midazolam

• Dosis, 2,5mg; 
• Applikation: s.c., alle 4 Stunden, 

• zstl. b. Bed. eine ED, Mindestintervall zwischen 
Applikationen 30 Minuten

Butylscopolamin

• Dosis, 20mg; 
• Applikation: s.c., alle 8 Stunden, 

• zstl. b. Bed. eine ED, Mindestintervall zwischen 
Applikationen 120 Minuten

Levomepromazin

• Dosis 6,25-12,5mg
• Applikation: s.c. 

alle 8 bis 12 
Stunden

• zstl. b.Bed. eine 
ED, 
Mindestintervall 
zwischen 
Applikationen 120 
Minuten



Therapierefraktäre Übelkeit 
– Ileus-Symptomatik

 Ableitung schaffen (nasale Magensonde, Lebenszeitprognose-abhängig PEG 

Sonde), in der Regel nicht in der Sterbephase beginnen

 Levomepromazin, 12,5 – 25mg in der ED

Basis: zweimal / die

Bedarf: ED im Abstand von min. 120 Minuten

 Intraluminales viszerales Volumen reduzieren mit 

Butylscopolamin oder

Octreotid, 100 – 200µg alle 8 – 12 Stunden (eigener s.c.-Zugang notwendig)



Therapierefraktäres terminales Delir

 Kombination hochpotenter Antipsychotika 

Haloperidol, 1mg alle 8 Stunden mit

 Niederpotentem Antipsychotikum

Levomepromazin, 12,5 bis 25mg alle 12 Stunden

und als Bedarfsmedikation

 Kombination von Haloperidol 1mg mit Midazolam 2mg mit einem Mindestintervall 

von 60 Minuten zwischen Bedarfsgaben

 Levomepromazin nicht als Alternative zu Haloperidol, da nur schwach 

antipsychotisch wirksam und wegen der zentralen anticholinergen Komponente als 

Monosubstanz eher prodelirant



GEZIELTE SEDIERUNG
Erlanger Palliativ-Basiskurs – Was tun, was lassen



Behandlungsoption bei 
Therapierefraktären Beschwerden

 Ultima ratio: Gezielte Sedierung (früher: Palliative Sedierung) 

 Nicht nur in der Sterbephase

 Indikation: therapie-refraktäres Leiden

 Erstmals beschrieben von Enck, 1991



Sedierung im Palliativmedizinischen Feld

 kurzfristige Sedierung für belastende Behandlungen

 Sedierung zur Behandlung von Brandverletzten

 Sedierung in der Entwöhnung von Beatmung am Lebensende (terminales 

Weaning)

 Sedierung zur Behandlung anderweitig refraktärer Symptome in der Finalphase

 Sedierung in Notfallsituationen

 zwischenzeitliche Sedierung zur Erholung von belastenden Zuständen (respite 

sedation)

 Sedierung bei psychischen und existenziellen Krisen



Sedierung im Palliativmedizinischen Feld

 kurzfristige Sedierung für belastende Behandlungen

 Sedierung zur Behandlung von Brandverletzten

 Sedierung in der Entwöhnung von Beatmung am Lebensende (terminales Weaning)

 Sedierung zur Behandlung anderweitig refraktärer Symptome in der Finalphase

 Sedierung in Notfallsituationen

 zwischenzeitliche Sedierung zur Erholung von belastenden Zuständen (respite 

sedation)

 Sedierung bei psychischen und existenziellen Krisen



Gezielte Sedierung
Definition

 administration of non-opioid drugs to sedate a terminally ill patient to 

unconsciousness as an intervention of last resort to treat severe, refractory 

pain or other clinical symptoms that have not been relieved by aggressive, 

symptom-specific palliation 1

 lowering of patient consciousness using medications for the express 

purpose of limiting patient awareness of suffering that is intractable and 

intolerable; scope limited to patients who are imminently dying 2
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Gezielte Sedierung
Definition

Palliative sedation is the intentional

administration of sedative drugs in dosages

and in combinations required to reduce the

consciousness of a terminal patient as much

as necessary to adequately relieve one or

more refractory symptoms.
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Gezielte Sedierung

Die Sedierung ist nicht das Ziel, sondern die Mittel ein 

anderes Ziel zu erreichen: Symptomlinderung von anderweitig 

therapierefraktärer Symptome

Sedierende Medikamente werden titriert, um die 

Ausschaltung des Bewusstseins zu erreichen und gleichzeitig 

weitere systemische Neben-/ Wirkungen zu vermeiden



Gezielte Sedierung

 Eine Sedierung als Nebenwirkung z.B. einer Schmerztherapie, 

Anxiolyse ist keine Palliative Sedierung: das Mittel zur 

Symptomlinderung ist die symptomspezifische Behandlung, nicht die 

Ausschaltung des Bewusstseins und die Sedierung ist eine 

Nebenwirkung

 Unterschied:

Primäre Sedierung, klassische „Palliative Sedierung“

Sekundäre Sedierung, Nebenwirkung symptom-spezifischer Medikation
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1 Claessens et al., J Pain Symptom Manage, 2008
2 Rietjens et al., J Pain Symptom Manage, 2008
3 Stone et al., Palliat Med, 1997
4 Chiu et al. J Pain Symptom Manage, 2001
5 Sykes , Thorns , Arch Intern Med, 2003
6 Maltoni et al., Ann Oncol, 2009
7 Morita et al., J Pain Symptom Manage, 2005



Missbräuchliche Sedierung

 Primärziel: Todeseintritt beschleunigen

 „slow euthanasia“

 Entspricht formal juristisch aktiver direkter Sterbehilfe / Tötung auf 

Verlangen

 Sittlich nicht statthaft und rechtlich verboten



Missbräuchliche Sedierung als häufiges Missverständnis

 Unzureichende Information und Kommunikation mit 

der Familie führt zu erheblicher Belastung; jede vierte 

Familie missversteht die Intention und fürchtet 

fehlende Empathie und Euthanasie 1

 50% - 75% in Gesundheitsberufen trennen 

Euthanasie und „Palliative Sedierung“ (Gezielte 

Sedierung) nicht scharf 2, 3
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Ungerechtfertigte Sedierung

 klinische Zustand des Patienten fehleingeschätzt und potenziell 

reversible Gründe übersehen 

 ohne zuvor ausreichende Symptomkontrolle (Expertise einholen)

 Arzt überfordert von der Versorgung eines Patienten mit 

komplexer Symptomatik

 die Sedierung wird von den Angehörigen anstatt von dem 

Patienten selbst eingefordert







PHYSIOLOGIE DES STERBENS
Erlanger Palliativ-Basiskurs – Was tun, was lassen



Low Tech – High Touch
From

to 

High Tech 
supports 
High Touch



Prognostizieren mit Biomarkern



Prognostizieren mit Biomarkern

BMBF-Projekt GUARDIAN
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Prognostizieren mit Biomarkern

BMBF-Projekt GUARDIAN

In Toleranzbereich 
vgl. EKG (±5%)

~96,13%

48h 12h 1h



Prognostizieren mit Biomarkern

DFG SFB #1483
EmpkinS
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MEDIKAMENTE IN DER LETZTEN 
LEBENSPHASE

Erlanger Palliativ-Basiskurs – Was tun, was lassen



Meditzinethische Grundlage der Behandlungsplanung

(C) 
Therapieziele 

oder 
Ärztliche Indikation

(B) 
Patienten-
wunsch(A) 

Medizinische 
Indikation
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Meditzinethische Grundlage der Behandlungsplanung
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Meditzinethische Grundlage der Behandlungsplanung

Patienten-
wunsch

Therapieziel
oder 

Ärztliche 
Indikation

Medizinische 
Indikation

Bene-
ficience

Non-
male-
ficience

Justice Autonomy
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Medikamente in der letzten Lebensphase

In der Regel sind zu beenden

 Laxantientherapie bei Opiatgabe

 Protonenpumpeninhibitoren

 Schmerztherapie nach WHO-Stufenschema

 Antikoagulation

 Thrombozytenaggregationshemmung

 Antibiotische Therapie 

 Insulin

 Kardiaka

 Kortikosteroide
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Leitlinienprogramm Onkologie, S3-Leitlinie Palliativmedizin, AWMF-
Registernummer: 128/001OL, Mai 2015



MAßNAHMEN IN DER LETZTEN 
LEBENSPHASE

Erlanger Palliativ-Basiskurs - Sterbephase
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FLÜSSIGKEITSZUFUHR IN DER LETZTEN 
LEBENSPHASE

Erlanger Palliativ-Basiskurs - Sterbephase



Flüssigkeitszufuhr – was sind Ihre Gedanken?



Leitlinienprogramm Onkologie, S3-Leitlinie Palliativmedizin, AWMF-
Registernummer: 128/001OL, Mai 2015



Künstliche Flüssigkeitszufuhr 
in der letzten Lebenswoche
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Kognition, Delir und Kommunikation
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Flüssigkeitszufuhr   und Symptomlast
und Überleben
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Flüssigkeitszufuhr   und Symptomlast
und Überleben
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Künstliche Flüssigkeitszufuhr 
im letzten Lebensjahr

p= .83
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Durst und Behandlung von Durst

[McKinley, Physiology, 2004]



Leitlinienprogramm Onkologie, S3-Leitlinie Palliativmedizin, AWMF-
Registernummer: 128/001OL, Mai 2015



Mundschleimhaut befeuchten

 Mundpflege-Applikator (Schaumstoff, Watteträger, 

pflaumenförmige Gazetupfer) oder Sprühflaschen 

 Biografisch passende Geschmacksrichtungen

 Gekühlte oder gefrorene  Getränke,  Obststücke  

(Ananas)  oder  Speiseeis



UMSTÄNDE DES VERSTERBENS
Erlanger Palliativ-Basiskurs - Sterbephase



As birth and death actually occur, and our
brief career is surrounded by vacancy, it is
far better to live in the light of the tragic
fact, rather than to forget or deny it, and
build everything on a fundamental lie.

George Santayana



Lebensaufgaben im Spiegel der Zeit

 Platon – Lebensführung vor dem Hintergrund des unabwendbaren 

Todes

 Epikur: „Mit dem Tod habe ich nichts zu schaffen. Bin ich, ist er nicht. Ist 

er, bin ich nicht.“, daher ist es vor dem Hintergrund des sicheren Todes 

die Aufgabe im Leben, sich um die Gesundheit des Körpers und der 

Seele zu kümmern 



Lebensaufgaben im Spiegel der Zeit

 Ars Moriendi, Auflagenstarkes 

Druckwerk der frühen Neuzeit

 [Der Tod] … ist die Bedingung 

deines Seins; der Tod ist ein Teil von 

dir und wenn du versuchst, vor ihm 

zu fliehen, fliehst du vor dir selbst. 

Michel de Montaigne



Frage nach der bevorzugten Art des Sterbens



Frage nach der bevorzugten Art des Sterbens

Thiens, Repetitorium Palliativmedizin, Springer, Berlin, Heidelberg, 2007



Statista, 2020

Tatsächliche 
Situation, 2011

Dtsch Arztebl Int 2015





Liverpool Care Pathway 
of the Dying (LCP)

Kriterien für 
Anwendung
•Potentiell reversible 
Ursachen 
ausgeschlossen

•Sterbephase begonnen
•Bettlägerig
•Vigilanzminderung
•Allenfalls schluckweise 
trinken

•Keine 
Tabletteneinnahme

•Zusätzlich hinweisend
•Atemrhythmusstörung
•Hautveränderungen
•Sozialer Rückzug

Maßnahmen
•Erfassen der Symptome
•Medikation wird 
überprüft, 
Applikationswege 
angepasst

•Bedarfsmedikation 
ansetzen (Schmerz, 
Unruhe, Rasselatmung, 
Übelkeit/Erbrechen, 
Atemnot)

•Unangemessene 
Maßnahmen / 
Pflegemaßnahmen  
beenden

•Kommunikation: 
Patient/Familie –
Sterbephase vermitteln

•Psychosoziale 
Unterstützung 
(Hospizdienst/ 
Sozialberatung)

•Religiöse und spirituelle 
Bedürfnisse besprochen 
und angeboten (Patient 
und Familie)

Betreuung nach dem 
Tod
• Information von 
Angehörigen, involvierten 
Diensten und dem 
Hausarzt

•Würdige Herstellung der 
Leiche nach der 
Leichenschau

•Möglichkeiten des 
persönlichen 
Abschiednehmens 
aufzeigen

•Kinder wurden 
eingebunden

•Fragen wurden geklärt
•Informationsblatt für den 
Todesfall wurde übergeben

•Teamreflexion nach dem 
Todesfall



10 Aufgaben am Lebensende

1. Terminalphase zuhause erwünscht?

2. Aktives Zuhören

3. Vorsorgeplanung

4. Setzen neuer Schwerpunkte

5. Medikation absetzen und/oder umsetzen

6. Palliativer Behandlungsplan erstellt

7. Erreichbarkeit sichergestellt, regelmäßigen Kontakt organisiert

8. Angehörige mitbetreuen

9. Angehörige loben

10. Sich um sich selbst kümmern

Thiens, Repetitorium Palliativmedizin, Springer, Berlin, Heidelberg, 2007



The resistance to providing palliative care to
patients was so deep that doctors would not look
us in the eye when we recommended that they
stop their efforts to save lives and start saving
dignity instead .. . doctors were allergic to the
smell of death.
Death meant failure, defeat—their death, the
death of medicine, the death of oncology.
[Quoting a nurse from his staff]

Siddhartha Mukherjee



Die an der Behandlung Beteiligten sollen über 

Kompetenz in der Symptomkontrolle, der in der 
Sterbephase zu erwartenden Symptome und Probleme 
verfügen, 

offen für die unterschiedlichen Dimensionen des 
Leidens sein, 

angemessene kommunikative Fähigkeiten besitzen und 

einen reflektierten Umgang mit der eigenen 
Sterblichkeit haben. L
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