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sinnvoll, die intensive Behandlung zu begrenzen, 
damit der Patient sterben kann. Inzwischen geht 
den meisten erwarteten Todesfällen auf der Inten-
sivstation ein Entscheidungsprozess zur Therapie-
begrenzung voraus [1–3].

Die Änderung des Therapieziels von einem kura-
tiven hin zu einem palliativen gehört zu den schwie-
rigsten Entscheidungen und ist häufig konfliktbe-
haftet [4, 5]. Im Idealfall sollte der Patient selbst an 
Entscheidungen zur Therapiebegrenzung beteiligt 
werden – bei entscheidungsfähigen Patienten mit 
chronischen oder onkologischen Erkrankungen in 
der Terminalphase gelingt dies auch immer wieder. 
Im Sinne der Therapiebegrenzung entscheiden sie 
sich häufig gegen Reanimationsmaßnahmen und 
gegen eine Verlegung auf eine Intensivstation [6]. 
Dies bedeutet jedoch, dass auf der Intensivstation 
eine Selektion von Patienten behandelt wird, bei der 
erst im und wegen des Verlaufs ihrer Erkrankung 
eine Therapiebegrenzung diskutiert wird. 

Wer entscheidet anstelle des Patienten?

Weniger als 5 % der Patienten sind zu diesem 
Zeitpunkt jedoch noch in der Lage, sich mit ihren 

> Entscheidungen in Grenzsituationen auf der Inten-
sivstation drehen sich ganz überwiegend um die 
Frage, ob die Ausschöpfung aller intensivtherapeu-
tischer Möglichkeiten weiter sinnvoll ist oder eine 
Begrenzung der Therapie erwogen werden soll. Da 
95% der Intensivpatienten selbst nicht mehr ent-
scheidungsfähig sind, weil sie zu krank oder sediert 
sind, werden Angehörige   häufig zu den Wünschen 
und Wertvorstellungen des Patienten befragt. Wäh-
rend die Belastungen der Patienten durch ihren In-
tensivaufenthalt gut untersucht sind, sind das Er-
leben und die Verarbeitung des Erlebten auf Seite 
der Angehörigen erst seit kurzem in das Blickfeld 
wissenschaftlichen Interesses gerückt. Die Daten zei-
gen, dass es ganz wesentlich in der Hand der Behan-
delnden liegt, die Erfahrung »Intensivstation« zum 
Wohl oder Wehe der Angehörigen zu gestalten.

Grenzsituation Therapiebegrenzung 

Die Möglichkeiten der Intensivmedizin heute er-
lauben es, das Leben von Patienten auch ohne 
Aussicht auf Genesung beträchtlich zu verlängern. 
Daher ist es in aussichtslosen Situationen und in 
Übereinstimmung mit dem Wunsch des Patienten 
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Vorstellungen und Wünschen in die Entscheidung 
einzubringen [7], sodass die Angehörige n als In-
formationsquelle in den Mittelpunkt rücken.  

Zwar sind Patientenverfügung en genau für die-
sen Fall der eigenen Entscheidungsunfähigkeit in 
lebensbedrohlichen Situationen gedacht, sie kom-
men jedoch in der Praxis kaum zur Anwendung. 
Zum einen, weil weniger als 10% der Intensivpati-
enten eine Patientenverfügung ausgefüllt hat, zum 
anderen weil es in der Praxis näher liegt, sich an 
die Familie zu wenden, als auf ein Schriftstück zu 
verlassen, dass nur im günstigsten Fall genau die 
zu verhandelnde Situation antizipiert und kom-
mentiert.

Laut Datenlage sollten Angehörige in diesen 
Situationen auch eine größere Rolle spielen dürfen 
als ihnen in den meisten Ländern rechtlich zuge-
sprochen wird, denn sowohl in Europa wie in den 
USA wünscht sich die überwiegende Mehrheit der 
Befragten im Falle der eigenen Bewusstlosigkeit 
Angehörige und Ärzte gemeinsam als Entschei-
dungsträger [8–10].

Auch wenn Intensivmediziner sehr unterschied-
liche Meinungen bezüglich der Frage vertreten, 
wann eine Therapiebegrenzung festgelegt werden 
soll, wer an der Entscheidung beteiligt werden soll 
und ob dieses Vorgehen überhaupt akzeptabel ist 
[3;11] scheint sich die Überzeugung durchzuset-
zen, dass Entscheidungen zur Therapiebegrenzung 
zeitgerecht und am besten einvernehmlich oder 
gemeinschaftlich mit der Familie und dem Behand-
lungsteam getroffen werden sollen.

Nahezu alle Empfehlungen der Fachgesell-
schaften in Europa, Großbritannien und USA 
stimmen darin überein, dass Patienten, deren Tod 
auf der Intensivstation antizipiert wird, nicht mehr 
aggressiv therapiert werden sollen, sondern eine 
palliative Behandlung in den Vordergrund rückt 
und dass dies in enger Absprache und im Konsens 
mit der Familie geschieht [8;12]. 

»Shared Decision Making« statt 
Autonomie oder Paternalismus

Das hiermit als Goldstandard propagierte Ent-
scheidungsmodell für alle Entscheidungen, bei 
denen Wert- und Lebenskonzepte des Patienten 

zum Tragen kommen, basiert auf dem Prinzip der 
gemeinsamen Entscheidungsfindung (»shared 
decision making«) und stellt einen Mittelweg dar 
zwischen einem autonomiegeprägten Modell, 
wie es in den USA vertreten wird, und einem pa-
ternalismusbasierten Modell, wie es traditionell 
in Europa gelebt wird.

Die Literatur legt nahe, dass beide letztgenann-
ten Modelle der Situation und den Bedürfnissen 
der Angehörigen nicht gerecht werden: Das Au-
tonomiemodell sieht Angehörige als alleinige Ent-
scheider über die Belange des Patienten an und 
überfordert Familien in Krisenzeiten, da sie mehr 
Beistand in der Entscheidungsfindung benötigen 
als das Autonomiemodell vorsieht [13].

Das Paternalismusmodell spricht dem Arzt die 
Aufgabe zu, an Stelle des Patienten zu entscheiden. 
Es negiert damit Informationen über den Patien-
ten, die nur die Familie bereithält und übergeht 
deren Bedürfnis nach Information, Einbeziehung 
und Mitbestimmung [14].

Das Shared-decision-Modell sieht einen kom-
munikativen Prozess vor, in dem kritische und 
wertbasierte Entscheidungen gemeinsam getroffen 
werden, ist aber offen bezüglich des Grads an Ein-
beziehung, den die Angehörigen wünschen: in einer 
kanadischen Studie bevorzugten 15% der Familien, 
dass der Arzt alleine entscheidet, 24% dass der Arzt 
ihre Meinung berücksichtigt und dann alleine ent-
scheidet, 39% wollten sich die Verantwortung mit 
dem Arzt teilen, 22 % wollten selbst entscheiden, 
nachdem sie die Meinung des Arztes gehört hatten, 
und nur 1% wollte ganz alleine entscheiden [15].

Der ideale Weg – Entscheidungsfindung 
mit der Familie

Gute Kommunikation wird seit der ersten Studie 
1979 konstant als neuralgischer Punkt beschrie-
ben, von dem das »Wohl und Wehe« der Erfahrung 
und der Verarbeitung der Krisenzeit auf der Inten-
sivstation seitens der Angehörigen abhängt [16, 
17]. Auch der Erfolg des Shared-Decision-Modells 
beruht auf einer gelungenen Verständigung unter 
den verschiedenen Beteiligten. 

Von allen Interventionen, die zur Verbesserung 
der Kommunikation mit Familienangehörigen bei-
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tragen sollen, hat sich eine leitfadenorientierte 
Familienkonferenz  zu Fragen am Lebensende 
am besten bewährt [18]. Empfehlungen, die zum 
Gelingen einer solchen Konferenz zum speziellen 
Thema der Therapiebegrenzung und damit zur 
konsensgetragenen Entscheidung beitragen, sind 
in den Übersichten, basierend auf der derzeitigen 
Datenlage, zusammengefasst. 

Fragen zur Vorbereitung auf eine 
Familienkonferenz 

▬ Wer gehört zur »Familie«? 
Die Familie umfasst all die Menschen, die 
dem Patienten nahe stehen und ihn un-
terstützen – das müssen nicht notwendig 
Blutsverwandte sein [32]. Sie wird norma-
lerweise vom Patienten selbst festgelegt 
– bei bewusstlosen Patienten muss der 
Kreis der nahestehenden Angehörigen mit 
Sensibilität von den Behandelnden eruiert 
werden. Hilfreich ist es, bei einer größeren 
Familie, diese zu bitten, einen Sprecher zu 
benennen, der als Hauptansprechpartner 
für Fragen seitens der Ärzte und der eige-
nen Familienangehörigen dient. Zur Fami-
lienkonferenz sollten jedoch möglichst alle 
relevanten Familienmitglieder eingeladen 
werden, damit die Verantwortung für Ent-
scheidungen zur Therapiebegrenzung auch 
innerhalb der Familie gemeinschaftlich 
getragen werden kann und nicht nur auf 
einem Familienmitglied lastet. 

▬ Wer soll von Seiten des Behandlungsteams 
teilnehmen?
Wann immer möglich, sollen alle, die in der 
Betreuung des Patienten involviert sind, an 
dem Treffen teilnehmen – dazu gehören 
neben Ärzten und Pflege auch Atemthera-
peuten und Geistliche, wenn dies für hilf-
reich gehalten wird. 

▬ Wann soll das Treffen stattfinden?
Eine erste Familienkonferenz sollte inner-
halb der ersten 24–48 h nach Aufnahme 
des Patienten angesetzt werden. Alle weite-
ren Treffen entsprechend den Neuigkeiten 
zur Situation des Patienten oder der Not-

wendigkeit Entscheidungen am Lebensen-
de zu diskutieren [33].

▬ Wo soll das Treffen stattfinden?
Bewährt hat sich ein ruhiger Raum abseits 
der Intensivtechnik und –hektik. Völlig un-
geeignet ist der Flur oder das Krankenzim-
mer. Alle Anwesenden sollten sich am Tisch 
oder im Kreis gegenübersitzen. 

▬ Wie sollte die Familie auf das Treffen vorbe-
reitet werden?
Die Familie sollte informiert werden, was 
das Ziel des Treffens ist, wer anwesend sein 
wird und dass es für viele Familien hilfreich 
ist, wenn sie sich ihre Fragen vor dem Tref-
fen aufschreiben. 

Ziel der Familienkonferenz ist es, auf der einen 
Seite die Familie früh im Verlauf des Intensiv-
aufenthaltes über die Situation ihres Angehörigen 
zu informieren und ihr das Spektrum möglicher 
Verläufe darzulegen – daszu gehört auch als »worst 
case scenario« die mögliche Notwendigkeit einer 
Therapiebegrenzung. Diese rückt dann bei Fami-
lienkonferenzen am Ende des Lebens thematisch 
in den Mittelpunkt. Auf der anderen Seite dient 
die Konferenz dazu, dem Behandlungsteam zu ei-
nem besseren Verständnis der Persönlichkeit des 
bewusstlosen Patienten zu verhelfen. Sie hilft au-
ßerdem zu verstehen, was die Familie am meisten 
belastet und wie sie diese unterstützen können.

Leitfaden für die Durchführung einer 
Familienkonferenz zum Thema Therapie-
begrenzung  bei einem nicht entschei-
dungsfähigen Patienten (mod. nach [18])

Do’s 
▬ Stellen Sie jeden in der Runde vor, damit 

die Rolle aller Teilnehmer bekannt ist.
▬ Geben Sie der Diskussion einen Rahmen, 

indem Sie sagen, dass das solche Konfe-
renzen auf Ihrer Intensivstation Usus sind, 
wenn ein Patient schwerkrank ist und mög-
licherweise stirbt.▼ ▼
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▬ Finden Sie mittels offener Fragen heraus, 
was die Familie verstanden hat, von der 
medizinischen Situation, in der sich ihr An-
gehöriger befindet, wie sie damit umgehen 
und wovor sie Angst haben. Geben Sie den 
Angehörigen die Möglichkeit, das Leben 
und die Krankheitsgeschichte des Patienten 
zu beschreiben. 

▬ Erleichtern Sie es der Familie, über Sterben 
und Tod zu sprechen – verwenden Sie ex-
plizit die Wörter »Tod« und »Sterben«.

▬ Wiederholen Sie, was Sie gehört und wie 
Sie es verstanden haben. Das ermöglicht, 
Missverständnisse auszuräumen und för-
dert das Vertrauen.

▬ Informieren Sie die Familie ehrlich und 
eindeutig über die Prognose. Bieten Sie der 
Hoffnung einen neuen Inhalt an – nicht 
Genesung, sondern ein Sterben in Würde, 
ohne Schmerzen oder Atemnot und Zeit 
bei und mit dem Patienten, bis er stirbt. 

▬ Legen Sie die verschiedenen palliativen Be-
handlungsmöglichkeiten dar, wenn sich das 
Behandlungsziel von einem kurativen in ein 
palliatives ändert. 

▬ Machen Sie deutlich, dass die Familie eine 
Entscheidung im Interesse des Patienten 
treffen muss und dies nicht notwenig ihre 
eigenen Interessen sind (z. B. »Wenn Ihr 
Mann/Frau/Vater in der Lage wäre zu spre-
chen, was würde er wollen, was wir für ihn 
tun sollen?).

▬ Anerkennen Sie starke Emotionen und die 
schwierige Situation, in der sich die Familie 
befindet.

▬ Zum Ende des Gesprächs fassen Sie die 
wichtigsten Punkte zusammen und geben 
Sie die Möglichkeit, Fragen zu stellen.

▬ Vereinbaren Sie ein Folgetreffen oder bie-
ten Möglichkeiten der Kontaktaufnahme 
an, falls zwischenzeitlich noch Fragen auf-
kommen.

Don’ts 
▬ Vermeiden Sie unnötige technische Formu-

lierungen.

▬ Widerstehen Sie der Versuchung, zu sehr in 
pathophysiologische Details zu gehen, weil 
Sie damit dem eigenen Unbehagen und Sor-
ge vor emotionalen Ausbrüchen begegnen.

▬ Stellen Sie nicht alle möglichen Behand-
lungsoptionen als gleichwertig dar, son-
dern geben Sie eine Empfehlung ab.

▬ Vermitteln Sie der Familien nicht das Ge-
fühl, als hätten Sie beschlossen, bei ihrem 
Angehörigen die Maschinen auszuschalten. 

Dabei ist das Zuhören ein wichtiger Faktor, der zur 
Verständigung und zur Zufriedenheit der Familien 
beiträgt. Ärzte reden im Schnitt mindestens 75% der 
Zeit – in einem Modell, das explizit das Zuhören zu 
einem Hauptziel der Konferenz erklärt, hatten die 
Angehörigen sehr viel mehr Zeit, ihre Fragen und 
Ängste zu äußern [19]. So werden die besten Vor-
aussetzungen geschaffen für einen Konsens über das 
angemessene Behandlungsziel für den Patienten. 

Hindernisse auf dem Weg zur 
Therapiebegrenzung im Einvernehmen

Ein solcher Konsens ist nicht selbstverständlich. 
Angehörige berichten noch ein Jahr, nachdem sie 
auf der Intensivstation Diskussionen zur Thera-
piebegrenzung erlebt haben, zu 46%, dass diese 
zum Konflikt mit dem Behandlungsteam geführt 
haben, und gaben Kommunikationsprobleme als 
Hauptursache an [5].

Von Seiten der Ärzte und Pflege werden eben-
falls etwa in der Hälfte der Fälle Konflikte bei 
Entscheidungen zur Therapiebegrenzung berichtet 
– sei es innerhalb des Behandlungsteams, mit der 
Familie oder innerhalb der Familie [4].

Das verwundert nicht, denn die Bedingungen 
für eine gute Verständigung sind von beiden Seiten 
nicht günstig: Angehörige sind in Zeiten, in denen 
sie mit widerstreitenden Gefühlen zu kämpfen ha-
ben und mit ihrem Bedürfnis, die schockierende 
Realität zu verleugnen, keine »rationalen« Verhand-
lungspartner [20–22] – hinzu kommen die Schwie-
rigkeiten im Verständnis medizinischer Sachverhalte 
und die Tatsache, dass viele nicht darauf vorbereitet 

▼
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sind, stellvertretend für einen nahen Angehörigen 
Entscheidungen über Leben und Tod zu treffen [23]. 
Aber auch Intensivmediziner, die primär gelernt 
haben, Leben zu retten, haben es nicht leicht, den 
Entscheidungsprozess hin zur Therapiebegrenzung 
optimal zu moderieren [24, 25] – zumal dieser 
deutlich personal- und zeitintensiver ist, als eine 
Entscheidung im Alleingang und die institutionellen 
Ressourcen in Form von Personal und Infrastruktur 
oft nicht bereit gestellt werden. Es ist daher ermu-
tigend, dass Familienkonferenzen, die das Shared-
decision-making-Modell benutzen und dem adap-
tierten Leitfaden (s. Übersicht) folgen, in der Lage 
waren, die Konflikte in der Entscheidungsfindung 
auszuräumen und unrealistische Erwartungen von 
Angehörigen zu reduzieren [19]. 

Angehörige als Hilfsbedürftige 

Während die Belastungssituation des Patienten auf 
der Intensivstation gut untersucht ist, ist das Er-
leben und die Verarbeitung des Erlebten auf Seite 
der Angehörige n erst seit kurzem in das Blick-
feld wissenschaftlichen Interesses gerückt. Erste 
Ergebnisse machen deutlich, dass durch die vitale 
Bedrohung des Intensivpatienten auch die Ange-
hörigen eine kritische Lebensphase durchmachen, 
die durch Bestürzung, Ungewissheit, Gefühlschaos 
und Stress gekennzeichnet ist. Vor allem in den 
ersten Tagen auf der Intensivstation kennen sie die 
Abläufe noch nicht, wissen nicht, wie es um ihren 
nahen Verwandten steht, wie es weitergeht, wen sie 
fragen können, wie sie sich verhalten sollen [14].

Die Bedürfnisse der Angehörigen gruppieren 
sich einerseits um ihre Beziehung zum Schwerkran-
ken – sie möchten beim Kranken sein, möchten 
ihm helfen, möchten die Hoffnung nicht aufgeben, 
über seinen Zustand informiert sein und gewiss 
sein, dass er die bestmögliche Betreuung erfährt 
[26]. Zum anderen bedürfen Angehörige selbst 
der Unterstützung, müssen ihre Gefühle äußern 
können und sich ernst genommen fühlen. Auch 
wenn sich Patienten wie Angehörige von ihrem 
Intensivmediziner zuallererst wünschen, dass er 
fachlich kompetent ist [27] , hängt die Bewertung 
ihrer Erfahrung auf der Intensivstation wesentlich 
von einer respektvollen und guten Verständigung 

mit dem Behandlungsteam gerade in schwierigen 
Entscheidungssituationen ab [28].

Entgegen der ärztlichen Einschätzung spielen 
keine Rolle bei der Bewertung Faktoren, wie die 
Dauer des Intensivaufenthaltes, ob der Patient be-
atmet wird oder ob er den Aufenthalt überlebt. Die 
Familien von verstorbenen Patienten waren sogar 
zufriedener mit ihrer Erfahrung auf der Intensiv-
station als die von Überlebenden, weil ihnen mehr 
Zuwendung und Gesprächsbereitschaft entgegen-
gebracht wurde [29]. Entsprechend lassen sich aus 
der Studienlage verschiedene Belastungsfaktoren 
und Hilfestellungen für Angehörige zusammen-
stellen (Übersicht).

Hilfestellung und Stressfaktoren für 
Angehörige auf der Intensivstation 
Angehörige empfinden es hilfreich, wenn 
Ärzte und Pflegepersonal...
▬ ... sie beim Erstbesuch vorbereiten auf das, 

was sie erwartet
▬ ...Hoffnung erhalten (das kann sich auch auf 

einen würdevollen Tod oder Zeit mit dem 
Sterbenden beziehen)

▬ ... Fragen ehrlich und in verständlicher Spra-
che beantworten

▬ ... sie umgehend und komplett über Verän-
derungen im Zustand des Patienten infor-
mieren

▬ ...sie jederzeit zum Patienten lassen
▬ ... den Eindruck vermitteln, dass der Patient 

bestmöglich versorgt ist
▬ ... auf ihre negativen Gefühle – wie Schuld 

und Wut – eingehen
▬ ... sie in wertbasierte Entscheidungen wie 

Therapiebegrenzung einbeziehen

Angehörige empfinden es als belastend...
▬ ... wenn mehr als zwei Ärzte für ihren Ange-

hörigen zuständig sind
▬ ... wenn täglich eine andere Pflegekraft für 

den Patienten zuständig ist
▬ ... wenn sie widersprüchliche Informationen 

aus dem Behandlungsteam erhalten
▬ ... wenn sie nicht über die Aufgabenver-

teilung im Behandlungsteam informiert 
werden
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Posttraumatische Stressreaktion bei 
Angehörigen von Intensivpatienten

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass das Aus-
maß der Belastung von Angehörigen bislang un-
terschätzt wurde: während des Intensivaufenthaltes 
leiden 70% der Familienmitglieder des Schwer-
kranken unter signifikante Angstgefühlen, 35% 
unter klinisch relevanten Zeichen einer Depres-
sion und 32% leiden unter beidem [23]. Angst und 
Depression waren nicht nur über die Dauer des 
Intensivaufenthaltes nur wenig rückläufig, sondern 
bestimmten auch lange nach dem Erlebten das 
Leben von Angehörigen [23, 30, 31]. Diese Ergeb-
nisse werden im Sinne eines posttraumatischen 
Stresssyndroms interpretiert, bei dem die Erfah-
rung der vitalen Bedrohung des nahen Verwandten 
nachhaltige Auswirkung auf die Lebensqualität der 
Familienmitglieder hat.

Jones et al hat bei der Hälfte der Angehöri-
gen noch 6 Monate nach Entlassung ihres nahen 
Verwandten von Intensivstation Zeichen einer 
posttraumatischen Stressreaktion nachweisen 
können. Diese gingen häufig mit Depression und 
Angstgefühlen einher und führten zu einer ver-
minderten Lebensqualität. Schon während der 
initialen Intensivaufenthaltes wünschen sich 47% 
der Familien Hilfe von Psychologen, werden je-
doch hierbei häufig nicht von ihrem Hausarzt 
unterstützt [23].

Solange noch keine klaren präventiven Maß-
nahmen oder Früherkennungskriterien aus der 
Literatur ableitbar sind, ist es daher wichtig, ge-
rade Familienmitglieder mit heftiger Stressreaktion 
über das Risiko einer posttraumatischen Störung 
zu informieren und für diesen Fall psychologische 
Hilfe zu empfehlen. 

Belastet die Einbeziehung 
in Entscheidungen Angehörige 
nicht unnötig?

Tatsächlich zeigt eine der wenigen Studien, die 
Risikofaktoren für eine posttraumatische Stressre-
aktion identifiziert, dass die Beteiligung an Ent-
scheidungen zur Therapiebegrenzung in hohem 
Maße mit Belastungsreaktionen korreliert: 3 Mo-

nate nach dem Ereignis hatten v. a. die Angehöri-
gen Symptome posttraumatischer Stressreaktion, 
deren Verwandte verstorben sind [50%], deren 
Verwandte in Folge einer Entscheidung zur The-
rapiebegrenzung verstorben sind [60%] und die 
selbst an der Entscheidung zur Therapiebegren-
zung beteiligt waren [82%].

Nicht untersucht ist, ob es Angehörigen besser 
geht, wenn sie nicht in die Entscheidung zur The-
rapiebegrenzung vor dem Tod ihres Verwandten 
einbezogen werden. Im Gegensatz hierzu konnte 
in einer französischen Studie gerade die gelungene 
Einbeziehung der Angehörigen in Entscheidungen 
am Lebensende eine post-traumatische Stressreak-
tion lindern [19].

Auch hier zeigt sich wieder, dass die Art und 
Weise, wie diese Entscheidungen kommuniziert 
und gemeinsam getroffen werden, darüber ent-
scheidet, ob die Erfahrung, einen nahen Verwand-
ten auf der Intensivstation zu verlieren, im Rahmen 
einer normalen Trauerreaktion verarbeitet werden 
kann oder traumatisierend das weitere Leben der 
Angehörigen beeinträchtigt.

> Fazit
Angehörige von Intensivpatienten sind nicht 
einfach nur Besucher auf der Intensivstation. 
Sie sind einerseits Helfer in schwierigen Ent-
scheidungen, bei denen die Wünsche und 
Wertvorstellungen des Patienten eine Rolle 
spielen. Andererseits sind sie Hilfsbedürftige 
als Betroffene einer Krisensituation. Für beide 
Aspekte kann die Bedeutung einer fortlaufen-
den kommunikativen Einbeziehung der An-
gehörigen gar nicht überschätzt werden. Das 
ist schon seit 30 Jahren bekannt, aber schwer 
im klinischen Alltag umzusetzen.
In der Praxis bewährt haben sich Familienkon-
ferenzen. Die Empfehlungen in der Übersicht 
sollen als Leitfaden für die Moderation einer 
Familienkonferenz dienen. Wenn Familien-
konferenzen nach professionellem Standard 
durchgeführt werden, beziehen sie die 
Angehörigen als Partner in Entscheidungen 
ein und mindern bei ihnen das Risiko einer 
posttraumatischen Stressreaktion – gerade 
dann, wenn der Tod des Intensivpatienten 
unabwendbar ist. 
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