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irekte oder indirekte mit dem Tumorleiden zu-
sammenhängende Aspekte sind mit dem All-
tagsleben und der Lebensqualität des Patienten

eng verbunden. Die Begriffe supportive Behandlung,
palliative Behandlung und End of Life Care sind flies-
send und werden von unterschiedlichen Arbeitsgrup-
pen in unterschiedlicher Weise verwendet. «Supportiv»
umfasst die medizinische und auch nicht medizinische
Hilfe; «palliativ» wird fast immer für den fortgeschritte-
nen Krankheitsverlauf verwendet, wobei der Beginn
und auch der Inhalt der palliativen Konzepte verschie-
den gesehen werden. Etwas klarer ist der Begriff des
Lebensendes oder End of Life, das sich bei schweren
Krankheitsbildern deutlich vom vorausgehenden Ver-
lauf abzeichnet und eine besonders belastende Situa-
tion ist.
Ein Tumorboard – bestehend aus Vertretern der einzel-
nen Fachrichtungen wie Neurologie, Neurochirurgie,
Pathologie, Strahlentherapie, allgemeine Onkologie,
aber auch der Spitex, Pflege, Sozialarbeit und Psycholo-
gie – sollte die Grundlage der Behandlung von Patien-
ten mit Hirntumoren bilden. Ein wichtiger Aspekt in
jeder individuellen Tumortherapie ist die Kommunika-
tion. Diese sollte von Respekt für die Wünsche und
Werte des Patienten geprägt sein und emotionellen
und physischen Schutz geben. Zahlreiche Studien ha-
ben belegt, dass sich die Patienten häufig während der
gesamten Behandlungszeit über ihre Prognose nicht
im Klaren waren.
Abhängig von der Art des Tumorleidens wechseln
auch die Bedürfnisse. Weil bei den Glioblastomen die
Überlebenszeit immer noch relativ kurz ist, sind die
supportiven und palliativen Massnahmen sehr intensiv
in einem relativ kurzen Abschnitt des Tumorleidens zu
setzen, während bei niedriggradigen Gliomen oder
langsam wachsenden Tumoren die supportive Thera-
pie andere Elemente enthält und auch über lange Zeit
den Patienten begleiten muss. 

Glioblastome
Patienten mit einem Glioblastom (GBM) haben trotz
deutlicher Verbesserung der Therapien eine relativ

kurze Überlebenszeit. Ziel ist es, in allen Phasen der
Tumortherapie unterstützende und begleitende Mass-
nahmen anbieten zu können. Die Abbildung zeigt und
erklärt den gewöhnlichen Verlauf und die Phasen der
Therapie. Unspezifische Symptome wie Fatigue und Er-
brechen sowie kognitive Störungen dominieren (1) in
den späteren Abschnitten des Leidens. In der letzten
Phase des Lebens treten vorwiegend lethargische, we-
niger oft delirante Zustandsbilder auf. Bewusstseinsstö-
rungen, Schluckstörungen und unterschiedliche Typen
von vorwiegend epileptischen Anfällen stehen im
Vordergrund. 
Unspezifisch sind der oft terminale «Gesamtkörper-
schmerz» und die beeinträchtigte Atmung (death
rattle) anzuführen (2).

Symptome
Im Folgenden werden die wichtigsten Symptome zu-
sammengefasst, die in unterschiedlicher Frequenz,
Intensität und Kombination auftreten können. 

Nausea: Die Ursachen dafür können einerseits der er-
höhte Gehirndruck aufgrund des Tumors und von Ge-
hirnmetastasen, andererseits aber auch Medikamenten-
nebenwirkungen sein, die insbesondere von der
Chemotherapie herrühren. Antihistaminisch wirkende
Substanzen und auch Dopaminrezeptorantagonisten
oder selektive 5HT3-Rezeptorantagonisten werden bei
Übelkeit und Erbrechen verwendet. Andere Substan-
zen, die möglicherweise einen Effekt gegen Übelkeit
und Brechreiz haben, sind Kortikosteroide, Benzodiaze-
pine und möglicherweise Cannabinoide. Welches
Mittel die beste Substanz gegen Übelkeit und Erbre-
chen ist, wurde in einem Cochrane-Review (3) und in
anderen Zusammenfassungen (4) anhand der Behan-
delbarkeit von postoperativem Erbrechen untersucht.
Dabei wurden acht Substanzen (Droperidol, Metoclo-
pramid, Ondansetron, Tropisetron, Dolasetron, Dexa-
methason, Cyclizin and Granisetron) identifiziert, die
zuverlässig Übelkeit und Erbrechen vermieden, wobei
keine Substanz einer anderen überlegen gewesen ist.

Kopfschmerz: Kopfschmerzen treten in vielfältiger
Weise bei Hirntumorpatienten auf. Neben dem typi-
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schen Kopfschmerz bei Hirndruck, treten auch Kopf-
schmerzen vom Spannungstyp und migräneartige
Kopfschmerzen während des ganzen Krankheitsverlau-
fes auf. 
Ferner können Kopfschmerzen durch Druck oder Infil-
trationen von intrakraniellen nervösen Strukturen wie
dem Sinus cavernosus, der Schädelbasis oder Hirnner-
venstrukturen vorkommen. Ein als smart bezeichneter
Schmerz führt zu migräneartigem Kopfschmerz nach
Schädelbestrahlung (5).

Anfälle: Zirka 20 bis 40 Prozent der Patienten haben
Anfälle bereits zum Zeitpunkt der Diagnose. Weitere 20
bis 40 Prozent entwickeln Anfälle während der Be-
handlung (6). Die antikonvulsive Einstellung erfolgt
nicht prophylaktisch. Es zeigt sich, dass die Behandlung
mit inerten Antikonvulsiva, besonders Valproinsäure
und Levetirazetam, günstig ist. In den letzten Stadien
der Tumorerkrankung steht die Anfallskupierung – vor-
wiegend mit Benzodiazepinen – im Vordergrund.

Fatigue: Während in der allgemeinen Onkologie oft
Anämie, schlechter Ernährungszustand oder Medika-
mentennebenwirkungen als Ursache festgestellt wer-
den können, sind in der Neuroonkologie Antriebsstö-
rungen (beispielsweise durch die Lokalisation des
Tumors) oder kognitive Störungen dafür verantwort-
lich. Therapeutisch wenig wirksam sind Antidepressiva.
Zu Psychostimulanzien wie Methylphenidat liegt we-
nig Evidenz vor.

Kognition: Bei Hirntumoren ist die Kognition be-
sonders in fortgeschrittenen Abschnitten des Tumor-
leidens eingeschränkt, obwohl auch bereits bei den
ersten Therapien Veränderungen festgestellt werden
können ([7], Kasten). Bei jeder Beurteilung sollte auch
eine Information bezüglich der prämorbiden Persön-
lichkeit eingeholt werden. 

Chemobrain: Dieser Begriff ist etwas unscharf, wird
allerdings mit den Jahren zunehmend verwendet, um
auf mögliche Folgen von Chemotherapien auf die
Hirnleistung hinzuweisen. Viele verschiedene Hypo-
thesen bezüglich der Entstehung, wie tumorbedingte
Ursachen, Begleitinfektionen, psychische Ursachen,
Angst, emotionaler Stress, allerdings auch metaboli-
sche Ursachen, die auf Hirnstoffwechselvorgänge ein-
wirken können, werden diskutiert (8). 

Fokale neurologische Symptome: Diese definieren
sich über die Tumorlage sowie die Tumorgrösse und
bedingen motorisch- oder sensibel-koordinative Be-
hinderungen und Einschränkungen der Funktions-
fähigkeit. Ebenso wichtig sind die Einschränkungen der
Sprachfunktionen sowohl im Verständnis als auch im
Ausdruck. Bei Dysarthrien und Schluckstörungen, wel-
che im Anschluss an die Strahlentherapie beziehungs-
weise nach Chemotherapien auftreten, sollte eine lo-
kale Infektion ausgeschlossen werden.
Der Begriff der Cancer-Rehabilitation (9) gewinnt an
Wichtigkeit, und es sollten alle Anstrengungen unter-
nommen werden, Patienten mit rehabilitativen Mass-
nahmen so lange als möglich auf einem bestmögli-
chen Niveau zu halten.

Abbildung: Phasen der Therapie beim Glioblastom

In der Phase 1 (P1) werden die Patienten diagnostiziert und die Therapien ausgewählt. Der Enthu-
siasmus in der Behandlung wird auch von den Behandlern geteilt. 

Die Phase 2 (P2) ist die intensive Therapiephase. Hier werden verschiedene Therapien wie Chemo-
therapie, Strahlentherapie, eventuell nochmalige Chirurgie durchgeführt und entsprechend dem
Zustand des Patienten weitergeführt. Die supportiven Massnahmen sind im Allgemeinen selten
notwendig (abgesehen von Anfällen und intermittierenden Kortisontherapien); die Karnofsky-
Performance-Skala liegt im Allgemeinen bei deutlich mehr als 50. 

Im Verlauf des Krankheitsbildes kommt es zu einer Verschlechterung, die eine weitere Fortsetzung
der medizinischen Therapien notwendig macht, was meist durch kognitive Störungen oder aber
auch durch höhergradige Behinderungen gekennzeichnet ist.
Diese Phase 3 (P3) ist oft schwer von der Tumorbehandlung abzugrenzen und wird von Patienten
und Verwandten oft nicht verstanden oder akzeptiert.

Eine weitere Verschlechterung des Krankheitsbildes führt in die Phase 4 (P4), die dann in die End-of-
Life-Phase überführt.

Kasten:

Negative Einflüsse auf die kognitiven Funktionen

Nebenwirkungen:
Neurochirurgischer Eingriff Die strategische Position des Tumors und

postoperative Ödeme können per se
kognitive Störungen verursachen.

Folgen der Strahlentherapie Obwohl Strahlenfolgen eher langfristig
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Psychologische Aspekte: Vorwiegend handelt es sich
um Angst, Distress und depressive Verstimmungen.
Angst besteht vorwiegend vor Behandlungen, aber
auch die Beendigung von Therapien löst Angstzu-
stände aus. Psychosoziale Behandlungen wie Interven-
tionen, Erreichbarkeit, möglicherweise auch Telefon-
kontakt sind wichtige Hilfen im Umgang mit der Angst.
Untersuchungen haben gezeigt, dass die Plazebowir-
kung auch bei «schulmedizinischen Mitteln» einen
nicht unbeträchtlichen Einfluss auf den Erfolg hat (10).
Wesentlich gravierender und unerforschter ist die Frage
des «Nocebos», also der negativen Prädiktion (11). 

Nebenwirkungen von Tumortherapien: Neben den
Nebenwirkungen von Tumortherapien ist zweifellos
der sorgfältige Umgang mit Kortison zu beachten. Ste-
roide wirken ausgezeichnet antiödematös, können je-
doch bei akutem Einsatz psychopathologische Verän-
derungen verursachen. Langzeiteffekte treten bei
chronischer Therapie auf und verursachen Langzeitwir-
kungen im Sinne von Diabetes, Gewichtszunahme
oder dem gefürchteten Cushing-Syndrom, welches zu
einer kosmetischen Verunstaltung führt, die zu partner-
schaftlichen Problemen führen kann. Bei Hirntumoren
möglicherweise weniger von Bedeutung als bei ande-
ren Tumoren sind die Nebenwirkungen von Schmerz-
therapien, die durchaus eine Beeinträchtigung der
kognitiven Funktionsfähigkeit beinhalten können. Ins-
besondere Kombinationen von Therapien im Sinne
von polypragmatischen Massnahmen können deli-
rante Zustände hervorrufen. 

Betreuung von Turmorpatienten
Bezüglich der Betreuung von Patienten im fortgeschrit-
ten Stadium der Tumorerkrankung gibt es europaweit
grosse Unterschiede. In Holland erfolgt die Betreuung
des Patienten bis zum Lebensende fast immer durch
den Hausarzt, während dies in vielen anderen europäi-
schen Ländern eher institutionell erfolgt. Eine Pionier-
leistung der unterstützten Pflege zu Hause wurde von
der römischen Gruppe um Pace geleistet (12, 13).
Den Patienten beschäftigen in diesem Stadium insbe-
sondere Fragen bezüglich der Betreuung und Behand-
lung: Wer wird sich um mich kümmern? Welche Sym-
ptome werden auf mich zukommen? Wo werde ich
betreut (zu Hause, Institution)? Mit wem kann ich die
Behandlungskonzepte erarbeiten und auch die Um-
stände meines möglichen Todes?
Bezüglich der betreuenden Personen, den «Carers»,
zeigt sich, dass nach dem Ableben von Patienten mit
Hirntumoren, die oft engagierten und in die Behand-
lung eingebundenen Betreuer in eine existenzielle
Leere, Depression und Verzweiflung fallen. Eine Betreu-
ung der Carer, im Sinne der Trauerreaktion (Bereave-
ment, [14]), ist wichtig. Wünschenswert wären eine
langsame Beendigung und ein Entlassen im Sinne
eines «Debriefings».
Der Beitrag widmet sich der supportiven Behandlung
von Patienten mit Hirntumoren und zielt im Wesent-
lichen auf die supportive Therapie ab. Andere Entitäten,
wie niedriggradige Gliome und Hirnmetastasen, haben
durchaus weitere wichtige Aspekte, die hier aber nicht
näher beleuchtet werden. Die Beschäftigung mit den
beschriebenen Aspekten ist ebenso wichtig wie die

Tumorbehandlung selber, da Befindlichkeit und Lebens-
qualität damit eng verbunden sind. Die supportive The-
rapie, die palliative Therapie und auch der kurze Ab-
schnitt des End of Life ist ein «Work in Progress». Auch
in der Literatur (15–18) wird auf die fliessenden Über-
gänge und zum Teil unscharfen Begriffe hingewiesen.
Die UEMS als europäische Facharztgesellschaft aus der
Sektion Neurologie hat diesbezüglich ein Papier zur
Palliativtherapie veröffentlicht (19). ●
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Der (gekürzte) Vortrag wurde im Jahr 2011 bei der «Deutschen Hirn-
tumorhilfe Oktober 2011» in Düsseldorf gehalten.
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