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,DerTodhat|[...]in der Lebenswelt des Alltags eine besondere Stellung und Bedeutung: Er ist
die problematischste und am wenigsten eindeutig verstehbare Grundtatsache des Daseins.”
(Nassehi u. Weber 1989, S.180)

Will man die Situation von Mannern in palliativen Behandlungssituationen besser verstehen, muss man
sich mit der besonderen gesellschaftlichen Rolle von Sterbenden beschaftigen. War das Sterben friiher
noch eine eher offentliche Angelegenheit, wurde der Tod im Laufe der Menschheitsgeschichte als Vor-
gang und als Gedanke zunehmend hinter die Kulissen des Gesellschaftslebens verlegt (vgl. auch Elias
1991). Heutzutage werden die Menschen in den Medien taglich mit vielen Toten und unzahligen Todes-
arten konfrontiert, haben jedoch personlich nur wenig Beriihrung mit Sterbenden oder einem Leichnam
gehabt (Student et al. 2004). Dabei betrifft der Tod jeden von uns und wird doch als etwas erlebt, was
nur anderen geschieht. Auch ist eine zunehmende Institutionalisierung des Sterbens zu beobachten:
Zwei Drittel der Menschen sterben heute in Institutionen wie Krankenhdusern oder Pflegeheimen. Durch
die wachsenden Maglichkeiten der modernen Medizin, Leben zu verlangern, erscheint der Tod hdufig
als Niederlage und nicht als natiirlicher Vorgang, der Teil des menschlichen Lebens ist. Die Hospizbewe-
gung hat sich zum Ziel gesetzt, das Sterben als Bestandteil des Lebens in unsere Gesellschaft zuriickzu-
holen und es wieder zu enttabuisieren (Nagele u. Feichtner 2009).

13.1 Die palliative Situation

Definition

Ein Palliativpatient ist ein Mensch mit einer nicht heilbaren progredienten und weit fort-
geschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung, fiir den das Hauptziel der Be-
handlung die Lebensqualitat ist.

Wenn ein Mann an einer unheilbaren Erkrankung leidet, erlebt er in der Regel eine
existenzielle Bedrohung von hoher emotionaler Intensitdt. Der Zeitpunkt, ab dem
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eine Behandlung mit dem Etikett , palliativ® versehen wird, bestimmt sich von den
korperlichen Cegebenheiten her. Im Erleben der Patienten findet sich dazu kein un-
mittelbares Korrelat, auch wenn sich das Befinden aufgrund der korperlichen Situ-
ation langfristig verschlechtern wird und sich Gedanken an das Sterben und den Tod
aufdrangen. Den Zustand der Unheilbarkeit erlebt der Patient weniger aus sich selbst
heraus, als dass er von aufen davon erfihrt. Es kann allerdings nicht davon ausge-
gangen werden, dass ein verstandesméfiges Anerkennen der palliativen Lage auch
unmittelbar emotional nachvollzogen wird und eine Einwilligung in den Sterbepro-
zess bedeutet.

Das Wissen, dass man eine unheilbare Krankheit hat, ist fiir den Patienten und auch
fiir dessen Angehorige meist eine schwer ertrigliche Vorstellung. Die Reaktionen
darauf sind individuell verschieden und spiegeln sich im seelischen Befinden, im
sozialen Kontakt und im kérperlichen Beschwerdenbild (Schwarz u. Singer 2008).

Wie kann ich einen Mann in der Palliativsituation unterstiitzen? (Schwarz u.

Singer 2008, S. 78)

m Schaffung einer verldsslichen Struktur durch tiberschaubare Routinen in
Behandlung und Pflege sowie personelle Konstanz

m Vorbeugen von sozialer Isolation durch Erleichterung und Verbesserung
der sozialen Kontakte

m Reduktion von Hilflosigkeit und Kontrollverlust durch die Forderung von
Autonomie bei Beriicksichtigung der jeweiligen Rollenerwartungen
seitens des Mannes

m Forderung des Ausdrucks von Bediirfnissen und Emotionen sowie des
Bediirfnisses nach Sinnfindung und Spiritualitdt

13.2 Der sterbende Mann

Das Gefiihl, eine Last zu sein und seine Unabhangigkeit zu verlieren ist fiir alle Men-
schen in einer palliativen Situation ein relevantes Thema. Bei mdnnlichen Palliativ-
patienten scheint dies jedoch eine besondere Bedeutung zu erlangen (Broom u. Ca-
venagh 2010). Ein Mensch zu sein, der auf die Hilfe von anderen angewiesen ist, ist
fiir die betroffenen Manner oft mit Trauer iiber den Verlust ihres Status’ verbunden.
Minner haben eher Schwierigkeiten, Hilfe von Anderen anzunehmen. Die palliative
Situation ist nur schlecht mit den iiblichen Vorstellungen vom Mannsein und der
Idealvorstellung von einem schnellen und selbstbestimmten Tod vereinbar (Kelly et
al. 2002). So existiert noch in vielen Képfen die Vorstellung, dass ein Mann an einem
Herzinfarkt sterben sollte.

Linnemann (2005) beschreibt in seinen Beobachtungen, dass Frauen mit mehr Be-
wusstsein und Offenheit und einem klareren Blick in die letzte Lebensphase gehen
als Médnner. Frauen seien eher dazu bereit, noch nicht Gesagtes zu thematisieren,
wo hingegen Mannern oft die Worte fehlten. Auch wirken Manner haufig iiberfor-
dert mit der Tatsache ihres nahenden Lebensendes. Wihrend Frauen eine deutliche-
re Hingabe an den Sterbeprozess und den Tod zeigten, scheinen Midnner dazu zu nei-
gen, auch in dieser Phase des Lebens noch gegen etwas ankdmpfen zu miissen. Auch
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im Hospiz seien Mdnner wesentlich haufiger als Frauen bis kurz vor ihrem Tod in
umtriebiger Bewegung. Laut Hollstein (2004) sind viele sterbende Manner weiterhin
auf ,Tun und Haben“ fixiert und nicht auf , Lassen und Sein®.

Seelische Bediirfnisse in der letzten Lebensphase (Schwarz u. Singer 2008, S. 80)

m Bewiltigung der Verletzung des Selbstwertgefiihls infolge von kérperli-
chen Verdnderungen, von Abhdngigkeit und Hilfsbediirftigkeit

m (berwindung und Auflésung negativer Gefiihle gegeniiber der Vergangen-
heit und der Gegenwart

m Verwirklichung des Glaubens, ein sinnvolles Leben gelebt zu haben, eine
positive Lebensbilanz ziehen zu kdnnen und bei den Hinterbliebenen in
guter Erinnerung zu bleiben

m Trauer tiber den Verlust der duferen Welt und Wiederbelebung guter und
tragender Erinnerungen und Vorstellungen, die eine Einordnung des
Selbst in ein Sinn-Ganzes erlauben

m Frledigung begonnener Aufgaben, denen sich der Kranke verpflichtet
fiihlt, verbunden mit der Sorge um und fiir die ,,Hinterbleibenden

In der letzten Zeit vor dem Tod sind eine standige pflegerische Prasenz und eine hohe
arztliche Kompetenz erforderlich, um die zahlreichen kérperlichen Symptomzustan-
de wie starke Schmerzen, Erndhrungs- und Verdauungsprobleme, Schlafstérungen
und auch Verwirrtheitszustinde wirksam kontrollieren zu kénnen. Vor allem ster-
bende Patienten setzten sich nahezu regelmifRig - vielfach auch unbewusst - mit
einer Reihe von Problemen auseinander. Die psychischen Ausdrucksformen werden
radikaler, unvermittelter und instabiler.

Sterbende Menschen richten ihr Interesse zunehmend von aufRen nach innen. Auch
wenn der Eindruck von Passivitat entsteht, ist dies vermutlich ein hochst aktives Ge-
schehen, bei dem der Sterbende ganz mit sich selbst beschiftigt ist (Nagele u. Feicht-
ner 2009).

Am Lebensende sind Sicherheit gebende Umweltbedingungen, verlassliche
und wertschatzende mitmenschliche Beziehungen sowie eine ertragliche Sym-
ptombelastung von entscheidender Bedeutung.

13.3 Komorbiditat bei Palliativpatienten

Bisherige Studien zur Symptombelastung bei Krebspatienten berichten, dass mann-
liche Patienten weniger stark iiber korperliche und psychische Beschwerden klagen
als weibliche Patienten (Schwarz u. Hinz 2001; Herschbach 2006). Die Pravalenz von
Schmerz, Depression und Delirium nimmt jedoch unabhangig vom Geschlecht mit
fortschreitender Krankheit zu. Dazu kénnen weitere Symptome kommen wie starke
Luftnot, Odeme, Verstopfung und Ubelkeit. Etwa drei Viertel der Palliativpatienten
leiden zudem unter Schwache und Miidigkeit (Perner et al. 2010). Risikofaktoren fiir
Anpassungsstorungen und Depressionen sind eine schlechte korperliche Verfassung,
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die Sorge, anderen zur Last fallen zu konnen sowie Unzufriedenheit mit der sozialen
Unterstiitzung (Akechi 2004). Krebspatienten mit Schmerzen entwickeln doppelt so
haufig psychische Symptome (39%) als Patienten ohne Schmerzen (19%) (Schwarz u.
Singer 2008). Auch die zunehmende Immobilitit und die damit einhergehenden Ein-
schrdnkungen werden von den Patienten als hinderlich beschrieben. Diese Umstin-
de haben zur Folge, dass die pflegerische und medizinische Behandlung von Pallia-
tivpatienten oft von einer notwendigen und mitunter auch sehr belastenden Gefiihls-
und Interaktionsarbeit iiberlagert wird.

In der palliativen Behandlung steht die Lebensqualitat des Patienten im Mit-
telpunkt. Neben der Kontrolle physischer, somatopsychischer und psychischer
Symptome sind die Beriicksichtigung der individuellen Bediirfnisse und spiri-
tuellen Anliegen sowie die Einbeziehung der Angehdrigen des Patienten von
grofRer Bedeutung.

13.4 Palliative Versorgung in Deutschland
13.4.1 Versorgungssituation

In den vergangenen 3o Jahren ist in Deutschland ein umfassendes Netz von Einrich-
tungen der Hospiz- und Palliativversorgung entstanden. So gibt es in Deutschland
aktuell etwa 1.500 ambulante Hospiz- und Palliativdienste, 231 Palliativstationen und
179 stationdre Hospize (Deutscher Hospiz- und Palliativverband 2011). Nur etwa ein
Viertel der Menschen, die in einem Pflegeheim und ein Drittel der Menschen, die in
einem stationdren Hospiz versterben, sind mannlich (Cruel et al. 2009; Linnemann
2005). Linnemann (2005) merkt dazu an, dass Mdnnern oft die Grundvoraussetzung
zur Aufnahme ins Hospiz fehle: die Einsicht in die Unheilbarkeit ihrer Erkrankung
und das innere Einverstindnis, im Hospiz zwar Linderung der Symptomatik erfah-
ren zu konnen, aber nicht mehr Heilung. Der hohe Frauenanteil im Hospiz hangt
aber auch mit der héheren Lebenserwartung der Frauen zusammen, die zur Folge
hat, dass Frauen in ihren letzten Lebensjahren hiufig allein leben und eine héusli-
che Versorgung schwieriger zu realisieren ist.

13.4.2 Hausliche Palliativversorgung

Minnliche Palliativpatienten werden haufiger zu Hause versorgt als schwerkranke
Frauen, was neben demografischen Gegebenheiten auch mit der héheren Bereit-
schaft von Frauen zusammenhéngt, die Versorgung eines pflegebediirftigen Ange-
hérigen zu iibernehmen (Graf3el 1998). Die meisten Menschen in einer palliativen
Situation haben den Wunsch, die verbleibende Lebenszeit beschwerdefrei und wiir-
devoll in ihrer vertrauten Umgebung zu verleben. Inwieweit das zu realisieren ist,
hangt von verschiedenen Faktoren ab. Kinder wohnen und arbeiten heute oft weiter
entfernt von den Eltern als frither, haben flexiblere und lingere Arbeitszeiten, und
so sehen sich viele Angehorige auRerstande, die Verantwortung fiir eine oft mehr-
monatige, hdusliche Rund-um-die-Uhr-Pflege zu ibernehmen. Kann die Versorgung
des Palliativpatienten in der hiuslichen Umgebung personell, raumlich und finan-
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ziell erméglicht werden, so verteilt sich die Betreuung und Pflege in der Regel auf
nur wenige Schultern. Dabei geraten die pflegenden Angehoérigen oft kérperlich und
psychisch an ihre Crenzen oder fiihlen sich bei Symptomverschlechterung haufig
iiberfordert. Griinde fiir ein Scheitern hauslicher Palliativversorgung sind unter an-
derem die noch nicht flichendeckende Umsetzung der Richtlinien zur ,Spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung® (s 37b, Abs. 1, SGB V), mangelnde Kooperation
zwischen den Behandlern sowie unzureichende Schmerztherapie und Symptomkon-
trolle (Gotze et al. 2010; Deutscher Bundestag 2005; Schneider et al. 2005).

Bei der Diskussion iiber den Mann als Palliativpatient darf nicht vergessen
werden, dass die geschlechtliche Identitat ein Element ist innerhalb der kom-
plexen Reihe von Themen, einschlieBlich der Personlichkeit, der Kultur und
den zwischenmenschlichen Beziehungen. Trotz der geschlechtsspezifischen
Besonderheiten ist Sterben immer individuell und nicht normierbar.
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