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GEHIRNTUMOR UND SEELISCHE FOLGEN

Kurzfassung

Gehirntumore sind so alt wie die Menschheit. Doch als Diagnose, es reicht
schon der Verdacht, wirken sie geradezu vernichtend auf den Betroffenen. Je-
der kennt solche Situationen aus seinem Umfeld. Und jeder denkt das Glei-
che: ,hoffentlich nicht zu spéat*.

Doch das genau ist der Punkt, der die Entscheidung bringt: gerettet oder verlo-
ren. Was also kann man tun, um rechtzeitig auf ein solches Schicksal auf-
merksam zu werden? Die Antwort ist einfach und schwer zu gleich: Es ist das
dafr notwendige Wissen, der entsprechende Kenntnisstand, das Aufmerk-
sam-werden — und dann auch konsequent handeln. Sprich: den Arztbesuch,
den man natirlich mehr furchtet denn als hilfreiche Klarungs-Mdglichkeit emp-
findet, besonders in unserer hoch-technisierten Welt mit Moéglichkeiten, von
denen unsere Vorfahren nicht zu traumen wagten.

Was aber kann der Betroffene und — wahrscheinlich noch effektiver — sein
auch ausreichend informiertes Umfeld daflr tun? Man sollte wissen, welche
Krankheitszeichen welchen Stellenwert haben kédnnten. Um dann nicht so sehr
das zwar nachvollziehbare, aber ggf. folgenreiche Prinzip ,Hoffnung“ zu stra-
pazieren (,wahrscheinlich ist es nichts und geht wieder vorbei“), sondern die
Klarung der Medizin tberlassen.

Dazu nachfolgende Kurz-Information.

Erwahnte Fachbegriffe:

Gehirntumor — Hirntumor — Gehirngeschwulst — Tumor cerebri — raumfordern-
de intracranielle Prozesse — krankhafte Geschwulst-Bildung des Gehirns —
primarer Hirntumor — Hirn-Metastasen — hirn-eigene Tumore — H&aufigkeit von
Gehirntumoren — Ursachen von Gehirntumoren — Warn-Hinweise fir einen
Gehirntumor — Gehirntumor-Lokalisation und seelische Folgen — Tumorsitz

Int.1-Gehirntumor u. seel. Folgen.doc




und seelische Folgen — Stirnhirn-Tumor — orbito-frontaler Hirntumor — hoch-
frontaler Hirntumor — Schlafenlappen-Tumor — Parietallappen-Tumor — Occipi-
tallappen-Tumor — Kleinhirn-Tumor — Hirnstamm-Tumor — Stammganglien-
Tumor — moderne Diagnose- und Therapie-Moglichkeiten eines Hirntumors —
u.a.m.

Gehirntumor — ein Wort, das schon als Fachbegriff beunruhigt, als Krankheit
das Furchten lehrt und als Diagnose den Betroffenen in Resignation, Depres-
sion und Verzweiflung zu treiben vermag. Und zwar nicht nur ihn, auch seine
Angehorigen, Freunde, ja Arbeitskollegen, Nachbarn u. a.

Gehirntumor: eine schreckliche Vorstellung mit einem scheinbar gnadenlosen
Schicksal. Eines allerdings unterscheidet uns von unseren Vorfahren: die Be-
handlungsmaglichkeiten in jeglicher Form sind unvergleichlich besser als fri-
her. Das setzt jedoch eine rechtzeitige Diagnose voraus. Auch sie — aus tech-
nischer Sicht — ein faszinierender Fortschritt.

Doch zu spéat entdeckt sind die Erfolge von Diagnose und Therapie begrenzt.
Und deshalb ist es so wichtig, die Warn-Symptome zu kennen, auch wenn sie
ggf. schleichend beginnen, wie beispielsweise im seelischen und psychosozia-
len Bereich.

Gehirntumor, Hirntumor, Gehirngeschwulst, Tumor cerebri, raumfordernde
intracranielle Prozesse u. a. ist eine krankhafte Geschwulst-Bildung innerhalb
des Schéadels. Sie kann entweder direkt vom Gehirn-Gewebe oder von den
Hirnhauten ausgehen. Dann nennt man sie einen primaren Hirntumor. Im Ge-
gensatz dazu entstehen die Tochtergeschwillste, die so genannten Hirn-
Metastasen aus den Krebszellen, die ein Tumor in anderen Organen ins Ge-
hirn gestreut hat (z. B. Lungen- oder Brustkrebs).

Hirn-eigene Tumore werden anhand ihrer Zell- und Gewebeart unterteilt in gut-
artige (benigne) und bosartige (maligne) Gehirntumoren (wobei aber auch gut-
artige Gehirntumore aufgrund ihres raum-greifenden Wachstums innerhalb
einer unflexiblen Knochenstruktur lebens-bedrohlich werden kénnen).

Einzelheiten zu den gutartigen bzw. bosartigen Hirntumoren siehe die Fach-
literatur. Die Einteilung ist nicht immer einfach, da mitunter auch zunachst gut-
artige, langsam wachsende Geschwilste im weiteren Verlauf zu bosartigen
Hirntumoren entarten kbnnen. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) teilt die
Hirntumore daher in verschiedene Tumorgrade ein, d. h. von | (gutartig) tber Il
(noch gutartig) und Il (bereits bosartig) bis zum WHO-Grad IV (bdsartig).
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Haufigkeit

Die Haufigkeit von Hirntumoren halt sich glicklicherweise in Grenzen. In
Deutschland erkranken jahrlich etwa 8.000 Menschen neu an unterschied-
lichen Gehirntumoren. Einige sind haufiger, andere seltener vertreten, wobei
auch das Alter eine Rolle spielen kann. Zwar kann ein Gehirntumor prinzipiell
in jedem Alter entstehen, am haufigsten sind jedoch Menschen ab dem 40.
Lebensjahr betroffen. Manche spezielle Hirntumore finden sich vor allem bei
Kindern, ja sogar im Kleinkindalter. Der Anteil aller Gehirntumoren an der Ge-
samtheit der Tumor-Erkrankungen betragt 7 bis 9%. Manner sind offenbar et-
was haufiger betroffen.

Ursachen

Die Ursachen fur die Entstehung von Gehirntumoren sind bisher nicht vollig
geklart, obgleich die Forschung spurbare Fortschritte macht. Eindeutige auslo-
sende Faktoren gibt es jedoch nicht. Allerdings kdnnen Gehirntumore nach
einer vorangegangenen Schédelbestrahlung ofter auftreten. Auch kann es zu
einer familiaren Haufung kommen. Bei bestimmten Tumoren finden sich auch
bestimmte genetische (Erb-)Veranderungen, die zur Krebsentstehung beizu-
tragen vermogen. Auch werden verschiedene chemische Schadstoffe als Ur-
sache diskutiert. Ein Einfluss elektromagnetischer Strahlung (z. B. von Hoch-
spannungsmasten und Funktelefonen) konnte bisher nicht zweifelsfrei nach-
gewiesen werden.

Uberhaupt lassen sich Risikogruppen beziiglich Gehirntumor — im Gegensatz
zu den meisten anderen Krebs-Erkrankungen — nicht mit der notwendigen Si-
cherheit objektivieren. Das betrifft z. B. das Rauchen oder Uberméafigen Alko-
holkonsum, Umwelteinflisse, Stress oder aul3ergewthnliche seelische Belas-
tungen, Elektrosmog, Infektionen, Impfungen, Schéadel-Hirn-Verletzungen(?)
u. a. Allerdings besteht hier noch bei den einzelnen Fragestellungen For-
schungsbedarf (obgleich fur andere Tumor-Arten bzw. -Lokalisationen einige
dieser Ursachen durchaus infrage kommen).

Beschwerdebild

Wie bereits erwéhnt, kommt es beim Hirntumor auf eine besonders friihe Dia-
gnose an. Und die ist eigentlich nur moglich, wenn der Betroffene (oder sein
besorgtes, um Klarung bittendes Umfeld) mit dem vielleicht noch nicht so be-
unruhigenden, aber irgendwie ungewdhnlichen Beschwerdebild rechtzeitig den
Arzt aufsucht. Man muss kein Hypochonder sein, um Gewissheit zu erlangen,
besonders wenn bestimmte Symptome irritieren, wie sie nachfolgend darge-
stellt werden (s. u.).
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Leider bleibt aber ein Hirntumor oft (Uber-)lange Zeit verborgen, da er zu-
nachst kaum ernstere Beschwerden zu verursachen scheint. Und wenn, dann
sind sie in den Augen des Patienten und seinem Umfeld eher uncharakteris-
tisch, kénnen zu allen moglichen Befindlichkeitsstorungen oder scheinbar er-
klarbaren Beeintrachtigungen passen. Auch darf man natirlich das Prinzip
Hoffnung nicht unterschéatzen (,was nicht sein darf, das kann nicht sein...”).
Gleichwohl gibt es eine Reihe von Hinweisen, von der ,alltaglichen Befindens-
Schwankung* bis zum auffalligen Symptom.

— Dazu gehdren vor allem neu auftretende Kopfschmerzen (die also nicht
schon friher als Migrane-Attacken oder Spannungskopfschmerzen u. a. be-
lasteten). Und dies insbesondere nachts und in den friilhen Morgenstunden,
mit der Zeit heftiger werdend und im Liegen zunehmend, im Verlauf des Tages
aber wieder zurickgehend. Dies betrifft etwa die Halfte der Gehirntumor-
Patienten. Kopfschmerzen dieser Art nehmen innerhalb weniger Tage oder
Wochen stetig zu und lassen sich vor allem durch Schmerzmittel kaum unter-
driicken. Sie konnen auch zusatzlich von Ubelkeit und Erbrechen begleitet
sein. In manchen Fallen treten aber auch keine Kopfschmerzen auf, was das
Befinden erleichtert, die rechtzeitige Diagnose aber ggf. erschwert.

— Ubelkeit und Erbrechen sind auch sonst in Kauf zu nehmen, und zwar eher
ungewdhnlich, d. h. nicht mit einer Magen-Darm-Erkrankung in Verbindung zu
bringen, und dann auch noch vorzugsweise in den friithen Morgenstunden und
auf nuchternen Magen.

— Weitere Anzeichen fur einen moglichen Gehirntumor sind schliel3lich Seh-
Stérungen, LA&hmungserscheinungen (z. B. Arm oder Bein), Gefiihlsstérungen,
Sprach- und Sprechstdrungen, Koordinationsstérungen mit Beeintrachtigung
des Reaktionsvermdgens (z. B. eine ungewodhnliche Ungeschicklichkeit), Ge-
sichtsfeldausfalle, Abweichungen der so genannten Eigenreflexe, Orientie-
rungs-Stérungen u. a. Auch ein zum ersten Mal auftretender epileptischer
Krampfanfall (etwa jeder 4. Hirntumor-Patient?) muss diesbezlglich abgeklart
werden. Das Gleiche gilt fur unwillkirliche Zuckungen eines Armes oder Bei-
nes oder gar einer ganzen Kdrperhalfte.

— SchlieB3lich ist auch mit Personlichkeits-Verdnderungen, geistigen und see-
lischen Beeintrachtigungen zu rechnen, was besonders schwierig, d. h. recht-
zeitig und gezielt registriert, zutreffend interpretiert und vom hinzugezogenen
Facharzt dann auch diagnostiziert wird. Um was handelt es sich?

Gehirntumor-Lokalisation und seelische Folgen

Wichtig zur rechtzeitigen Diagnose, wenn auch schwer einzuordnen, ja biswei-
len zu erkennen, sind also seelische und psychosoziale Konsequenzen eines
Gehirntumors. Denn sie gehéren mit den Kopfschmerzen und ggf. epilepti-
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schen Anféllen zu den Frih-Symptomen, in denen ein gezielter Eingriff noch
die besten Heilungsaussichten hétte.

Dabei handelt es sich meist um Veranderungen im Verhalten: Der spontane
Antrieb lasst nach, die Gemutsregungen stumpfen ab, das Interesse engt sich
ein, der berufliche Einsatz geht zuriick, die mitmenschlichen Beziehungen lei-
den oder schlafen ganz ein. In vielen Fallen erscheint die Personlichkeit ,ent-
differenziert”, d. h. vergrobert oder wie ,eingeebnet®.

Psychische Veranderungen sind vor allem bei Tumoren im Kindesalter haufig
das einzige Frihsymptom (die Schadelnahte sind noch nicht geschlossen,
weshalb es viel spater zu Hirndruck-Symptomen und entsprechenden Kopf-
schmerzen kommt). Das plotzliche(!) Einsetzen von Verhaltensstérungen ist
so lange auch auf einen raumfordernden Hirnprozess hin verdachtig, bis eine
neurologisch-psychiatrisch-psychologische Abklarung auf diesem Gebiet zur
Entwarnung berechtigt. Die wichtigsten Warn-Symptome in diesem Alter sind
Teilnahmslosigkeit, Spielunlust, Leistungsabfall, Reizbarkeit und Gemutslabili-
tat.

Die Erfassung von seelischen und psychosozialen Frih-Warn-Symptomen ist
aber fur jede Altersstufe entscheidend. Und sie beschrankt sich nicht nur im
Rahmen maoglicher raumfordernder Hirnprozesse auf Hirntumore, sondern
schlieBt auch Hirn-Abszesse (Eitergeschwiire), Hirn-Odeme (Verquellungen
durch Flussigkeitseinlagerung) sowie Hamatome (Bluterglisse zwischen den
Hirnhauten) ein. Auf was ist deshalb zu achten?

Tumorsitz und charakteristische Folgen

Der Sitz des raumfordernden Hirnprozesses kann fir das Beschwerdebild mit-
bestimmend sein, und zwar unabhangig und vor Ausbildung einer Druckstei-
gerung. Eine unbehandelte Hirndruck-Steigerung, von wo auch immer ausge-
hend, fuhrt schlie3lich zu rasch zunehmender Bewusstseinstriibung mit Be-
nommenheit, Schlafrigkeit und Koma (nicht mehr erweckbar).

Vor diesem bedrohlichen Stadium aber lassen sich bereits bestimmte Sym-
ptom-Hinweise nutzen, je nach Lage des Gehirntumors. Im Einzelnen:

— Bei den Stirnhirn-Tumoren muss man in orbito-frontalen und hoch-fronta-
len Stirnhirn-Bereich unterscheiden:

Beim Befall des augenhdhlen-nahen Bereichs (orbitale Rinde) kann der Betrof-
fene wie eine atypische Manie wirken: flache Euphorie mit distanzlosem Wit-
zeln, irritierendem zwischenmenschlichem Verhalten (Fachbegriff: Verlust der
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Wertvorstellungen; populér: ,schlechte Kinderstube"), Enthemmung im sexuel-
len Bereich, aggressive Durchbrtiche u. a.

Ist hingegen der obere Stirnhirn-Anteil betroffen (Fachbegriffe: Marklager und
Convexitat), werden die Patienten aspontan, bis sie am Schluss Uberhaupt
keine Initiative mehr entwickeln und stundenlang regungslos dasitzen, das
Bett nicht mehr verlassen und sogar ihre Speisen halbzerkaut im Mund behal-
ten. Auch die sprachlichen AuBerungen versiegen. Zielgerichtete Handlungen
sind nur noch begrenzt anregbar. Die Antworten bleiben einsilbig, ein Ge-
sprach ist am Ende nicht mehr moglich.

Dabei ist jede Umstellung erschwert: Hat sich der Betroffene einer Situation
oder einem Objekt (Mensch, Tier, Gegenstand) zugewandt, ist er so darauf
fixiert, dass er nur noch mit Miihe davon abgelenkt werden kann. Da die Eigen-
Initiative quasi ausgeldscht ist, wird die Auslieferung an die Umwelt umso star-
ker. Das auflert sich in so genannten Echo-Symptomen: Wiederholung des
Gehorten (Echolalie), Wiederholung von Bewegungen des Gegeniber (Echo-
praxie), Wiederholungen von Handlungen und Worten (Perseveration) usw.
Die Stimmung ist gleichgultig-indolent (,wurstig®), der Gemiitsbereich gleich-
sam ,eingeebnet". Das Bewusstsein kann ungestort sein.

Meist ist jedoch der obere oder untere Teil des Stirnhirns nicht so scharf bzw.
abgegrenzt betroffen, so dass es auch nicht zu einem scharf getrennten Be-
schwerdebild kommt. Oft findet man deshalb beim gleichen Patienten eine
verwirrende Symptom-Mischung wie z. B. Antriebsverlust und gleichzeitig fla-
che Euphorie usw.

Auf jeden Fall wird das Krankheitsgeschehen in mindestens einem Funftel der
Falle von Wesens- und Charakterveranderungen eingeleitet (besonders wenn
auch noch der Schlafenlappen des Gehirns betroffen ist — s. u.). Die Folgen
sind schwerwiegend, z. B. haufige Querelen, Verlust wichtiger sozialer BezU-
ge, am Schluss auch beruflicher bzw. sozialer Abstieg. Typisch ist auch eine
eigenartig aspontane Verhaltensweise bei jedoch erhaltener Fremderregbar-
keit (allein reaktionslos, mit anderen tragbar).

— Schlafenlappen-Tumoren:  héufig reizbar, verstimmbar, &ngstlich oder
depressiv. Nicht selten anfallsweise Halluzinationen, und zwar meist Ge-
schmacks- und Geruchs-Sinnestduschungen, mitunter aber auch akustische
oder optische Trugwahrnehmungen. Typisch sind weiterhin Déja vu-Erlebnisse
(,in dieser Form irgendwie schon einmal gesehen®), ferner illusionére Verken-
nungen (verfalschte Wahrnehmung wirklicher Gegebenheiten) und Deperso-
nalisations-Erscheinungen (,ich bin nicht mehr ich®, ,alles so weit weg, alles
so sonderbar und komisch®). Mitunter auch fliichtige Stérungen der Zeit-
Wahrnehmung und des Korperbildes.
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Bei Befall des basalen (unteren) Schlafenlappens kann auch das sexuelle
Verhalten enthemmt sein. Psychotische (z. B. Sinnestduschungen) und de-
pressive Krankheitszeichen (verstimmbar und &ngstlich) finden sich bei Schla-
fenlappen-Tumoren als Frih- und Erst-Symptome haufiger als bei allen ande-
ren raumfordernden Prozessen (z. B. depressive Zustande in Uber der Halfte
der Falle).

— Parietallappen-Tumoren des Scheitelbeins zeigen nur selten seelische
Lokalsymptome, am ehesten schizophrenie-ahnliche Krankheitszeichen. Bei
rechts-seitigem Sitz mitunter Verwirrtheitszustande, inadaquate Gemuts-Reak-
tionen und depressive Verstimmungen.

— Occipitallappen-Tumoren des Hinterhaupts fihren vor allem zu Gesichts-
feldstoérungen, gelegentlich auch zu Sinnestduschungen im ausgefallenen Ge-
sichtsfeld. Hier kommt es rasch zu einem gefahrlichen Hirndruck mit Einklem-
mung der entsprechenden Gehirnstrukturen und damit Gefahr der Bewusst-
seinstriibung.

— Kleinhirn-Tumoren zeigen so gut wie keine seelischen Folgen, wohl aber
eine ganze Reihe verwirrender neurologischer Symptome (Sehen, Sprechen,
Stehen und Gehen usw.).

— Hirnstamm-Tumoren &ufRern sich oft in Antriebs- und Gemitsstérungen,
vor allem in Unruhe und Enthemmung. Gelegentlich schwankt das Bild zwi-
schen Verlangsamung bis zur Apathie und seelisch-korperliche Erregung. Im
weiteren Verlauf drohen Bewusstseinstriibung mit Stérung von Aufmerksam-
keit, Gedachtnis und Denken. Selten auch einmal phobisch-anankastische Bil-
der (z. B. Zwangsbefirchtungen). Bei Tumoren des 3. Ventrikels (Hirnkam-
mer) kdnnen kurzfristig schizophrenie- oder manie-artige Symptome voraus-
gehen.

— Stammganglien-Tumoren fthren vor allem zu Antriebsmangel, gemdts-
mafiger Nivellierung sowie Bewusstseinsveranderungen.

Weitere Hinweise zum Thema Gehirntumor und seelische bzw. psychosoziale
Folgen siehe die entsprechende Fachliteratur.

Schlussfolgerung

Die Uberwiegende Zahl seelischer Storungen geht nicht auf einen raumfor-
dernden Hirnprozess zurlick. Deshalb scheint es nicht besonders wichtig, an
eine solche Ursache zu denken. Fir die ,wenigen" Prozent aber, die hierdurch
betroffen sind und durch mangelnde Aufklarung, unzureichende Kenntnis und
damit unterlassenes Daran-Denken viel zu spét diagnostiziert und damit ohne
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den sonst moglichen Erfolg behandelt werden, ist es tragisch. Deshalb kann
es nicht schaden, bei den erwahnten seelischen Symptomen und psychoso-
zialen Folgen auch die Méglichkeit einer Raumforderung zu erwagen.

Denn die modernen diagnostischen Untersuchungsverfahren (z. B. korperliche
Untersuchungen, Laborbefunde, Ultraschall-Untersuchung, Computertomo-
graphie - CT, Kernspintomographie - MRT, Knochenszintigraphie, Gewebe-
proben u. a.) und anschlieRende therapeutische Mdglichkeiten (z. B. Strahlen-
therapie, Chemotherapie, Operation, ggf. mit anschlieBend Strahlen- und/oder
Chemotherapie usf.) sind inzwischen so perfektioniert, dass die friiher Ubliche,
fast ,schockartige Resignation“ bei der Diagnose ,Gehirntumor” nicht mehr
begrindet ist.

Vorausgesetzt man registriert und akzeptiert(!) das bisher ungewoéhnliche Be-
schwerdebild und nutzt professionelle Hilfe — rechtzeitig.
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