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A. Junker
Wermelskirchen

ASCO 2014 – 50 Jahre 
onkologische Forschung 
auf höchstem Niveau
Chicago, 30. Mai bis 3. Juni 2014

Science und Society hieß das Motto im 
50. Jahr des Bestehens der American 
Society of Clinical Oncology (ASCO): 
Die Fortschritte durch onkologische 
Forschung müssten auch kontinuier-
lich und verständlich in der Gesell-
schaft wie bei den politisch Verant-
wortlichen vermittelt werden, um die 
Unterstützung dafür nachhaltig zu 
fördern und zu sichern, betonte ASCO-
Präsident Clifford Hudis, New York.

Brustkrebs

Unterdrückung der Ovarialfunktion 
in Kombination mit Exemestan

Der gemeinsamen Analyse zweier Pha-
se-III-Studien, TEXT und SOFT, zufol-
ge kann der Aromataseinhibitor Exemes-
tan effektiver als Tamoxifen Rückfälle bei 
prämenopausalen Frauen mit Östrogen-
rezeptor(ER)-positivem Brustkrebs ver-
hindern, wenn gleichzeitig die Ovarial-
funktion ausgeschaltet wird (OFS; [1]). 
Im TEXT-Protokoll waren 2672 und im 
SOFT-Protokoll 3066 prämenopausa-
le Frauen mit frühem hormonrezeptor-
positivem Brustkrebs eingeschlossen. In 
der TEXT-Studie wurden die Frauen in-
nerhalb von 12 Wochen nach der Opera-
tion randomisiert und erhielten entweder 
5 Jahre Exemestan plus OFS oder Tamo-
xifen plus OFS. Chemotherapie war op-
tional. Das dreiarmige SOFT-Protokoll 
verglich 5 Jahre Exemestan plus OFS, Ta-
moxifen plus OFS oder nur Tamoxifen, 

je nach Risikosituation mit zusätzlicher 
Chemotherapie. Die Ausschaltung der 
Ovarialfunktion erfolgte mit Triptorelin 
(5 Jahre), Oophorektomie oder durch Be-
strahlung der Eierstöcke. In beiden Pro-
tokollen galt das krankheitsfreie Überle-
ben als primärer Endpunkt. Wegen gerin-
ger Zahl von Ereignissen wurden die bei-
den Protokolle 2011 für eine gemeinsame 
Analyse zusammengeführt, vorgestellt in 
der Plenarsitzung der Tagung.

Nach einem medianen Follow-up 
von 5,7 Jahren betrug das krankheits-
freie Fünfjahresüberleben 91,1% in der 
Exemestan/OFS-Gruppe im Vergleich 
zu 87,3% in der Tamoxifen/OFS-Gruppe 
(p=0,0002; HR 0,72; 95%-CI 0,60–0,86; 
. Abb. 1). Die Resultate waren unab-
hängig von zusätzlicher adjuvanter Che-

motherapie und Lymphknotenstatus. Bei 
noch kurzem Follow-up sind bisher kei-
ne Unterschiede im Gesamtüberleben er-
kennbar. Die Nebenwirkungen entspra-
chen den bei Therapie postmenopausa-
ler Frauen mit Exemesten bzw. Tamoxi-
fen zu erwartenden: muskuloskeletale Be-
schwerden, Osteoporose und Frakturen 
besonders in der Exemestan/OFS-Grup-
pe, thromboembolische Nebenwirkun-
gen öfter in der Tamoxifen/OFS-Gruppe. 
Zu depressiven Verstimmungen kam es 
bei der Hälfte der Patientinnen in beiden 
Gruppen. Trotz insgesamt robuster Daten 
zu der Therapieoption Exemestan plus 
OFS bei dieser Patientenklientel wies Dis-
kutantin Nancy Davidson, Pittsburgh, auf 
einige noch fragliche Punkte hin: So wur-
de die Ovarialfunkton auf unterschiedli-
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Abb. 1 9 Eine adju-
vante Therapie mit 
Exemestan plus OFS 
reduziert signifikant 
das Rückfallrisiko. DFS 
„disease-free survival“ 
(krankheitsfreies Über-
leben), HR Hazard Ra-
tio. (Nach [1])
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che Weise unterdrückt, und wenn medi-
kamentös, dann auch mit unterschied-
lichen Medikamenten, und die Behand-
lungsdauer war unterschiedlich. Auch 
sollte potenzielles Übergewicht in eine 
stratifizierte Auswertung eingehen. Au-
ßerdem müssten die Langzeiteffekte die-
ser Therapie bei den recht jungen Frauen 
weiter beobachtet werden. Nicht zu unter-
schätzen seien auch die im Vergleich zum 
üblichen endokrinen Standard in dieser 
Situation – Tamoxifen allein – deutlich 
höheren Kosten der Kombinationsthera-
pie. Die Ergebnisse wurden zeitgleich mit 
der Präsentation auf der Tagung im New 
England Journal of Medicine online pub-
liziert (www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMoa1404037).

Duale HER2-Blockade mit 
enttäuschenden Ergebnissen

Die lang erwarteten Ergebnisse der gro-
ßen ALTTO-Studie widersprachen der 
Erwartung, dass eine vertikale duale Blo-
ckade des HER2-Rezeptors mit Trastuzu-
mab (T) und Lapatinib (L) im adjuvan-
ten Setting bei Frauen mit frühem Brust-
krebs einen Vorteil bringen würde [2]. 
In die Studie – der größten jemals mit 
HER2-positiven Brustkrebspatientinnen 
durchgeführten – waren in 44 Ländern 
8381 Frauen mit frühem HER2-positivem 
Brustkrebs aufgenommen worden. Nach 
oder parallel zu einer adjuvanten Chemo-
therapie erhielten die Patientinnen Lapa-
tinib plus Trastuzumab, Trastuzumab ge-
folgt von Lapatinib, Lapatinib allein oder 
Trastuzumab allein. Der Lapatinib-Arm 
wurde vorzeitig geschlossen und nicht in 
die Auswertung mit einbezogen. Bei hor-
monsensitivem Tumor erfolgte auch eine 
antihormonelle Behandlung.

Da zwei Vergleiche überprüft werden 
sollten (L+T vs. T und T→L vs. T), muss-
te p≤0,025 erreicht werden, um einen si-
gnifikanten Unterschied zeigen zu kön-
nen. Nach einem medianen Follow-up 
von 4,5 Jahren waren das krankheitsfreie 
Überleben in den drei Armen so gut wie 
gleich, nämlich 86% für T, 88% für L+T 
und 87% für T→L (p=0,048 für L+T vs. T; 
p=0,044 für T→L vs. T). Im Vergleich zum 
T-Arm kam es aber in den beiden Kom-
binationsarmen zu deutlich mehr Neben-
wirkungen, u. a. Diarrhö (75% vs. 20%), 

Rash (55% vs. 20%) und Leberfunktions-
störungen (23% vs. 16%).

Die Ergebnisse dieser Studie waren in-
sofern überraschend und für die Studien-
leier enttäuschend, als in der neoadjuvan-
ten Schwesterstudie NeoALTTO Lapati-
nib plus Trastuzumab die Rate patholo-
gischer Komplettremissionen verdoppel-
te. Dies zeigt einmal mehr, dass Studien-
ergebnisse nicht ohne weiteres von einem 
Setting auf ein anderes übertragbar sind.

Erhalt der Fruchtbarkeit möglich 
trotz Chemotherapie

Die begleitende Gabe des LHRH-Agonis-
ten Goserelin während einer Chemothe-
rapie bei prämenopausalem, HR-nega-
tivem Brustkrebs der Stadien I–III zeig-
te in einer Phase-III-Studie einen positi-
ven Effekt im Hinblick auf den Erhalt der 
Ovarialfunktion [3]. In der Studie wur-
den 257 Patientinnen randomisiert für 
Standardchemotherapie allein oder zu-
sätzlich Goserelin (mindestens 1 Woche 
vor Beginn der Chemotherapie und al-
le 4 Wochen während der Chemothera-
pie). Primärer Endpunkt war das Sistieren 
der Ovarialfunktion nach 2 Jahren, defi-
niert als Amenorrhö während der voraus-
gegangenen 6 Monate und FSH-Level im 
postmenopausalen Bereich. Dies war bei 
22% der Frauen in der Chemotherapie-
gruppe der Fall gegenüber nur 8% derer, 
die Goserelin erhalten hatten (OR 0,30; 
95%-CI 0,09, 0,97; p=0,04).

In der Chemotherapiegruppe wur-
den 12 von 18 Frauen mit Kinderwusch 
schwanger, in der Goserelin-Gruppe 22 
von 25 (p=0,03). Für die Autoren eher 
überraschend war die „Nebenbeobach-
tung“ höherer Raten an krankheitsfrei-
em und Gesamtüberleben im Goserelin-
Arm (78% vs. 89%; HR 0,49, p=0,004 bzw. 
82% vs. 92%, HR 0,43, p=0,05). Wenn auch 
die Studie noch ein paar Fragen offen las-
se, wollte Diskutantin Sharon Giordano, 
Houston, jungen Patientinnen mit Kinder-
wunsch zukünftig diese Option anbieten.

Bei Skelettmetastasen 
Zoledronsäure alle 3 
Monate ausreichend

Eine Phase-III-Studie verglich bei 403 
Brustkrebspatientinnen mit Knochen-

metastasen die standardgemäße monat-
liche Gabe von 4 mg Zoledronsäure mit 
der gleichen Dosis nur alle 3 Monate [4]. 
Nach 1 Jahr war die Anzahl aufgetretener 
skelettaler Ereignissen vergleichbar (22% 
vs. 23,2%; p=0,724). Auch hinsichtlich an-
derer Endpunkte wie Zeit bis zum ersten 
Ereignis, Veränderung der Knochenma-
ker und Nierentoxizität waren keine Un-
terscheide erkennbar. Zwei Fälle der bei 
Zoledronsäure gefürchteten Kiefernek-
rose traten im monatlichen Arm auf, im 
vierteljährlichen keiner.

Höhere Mortalität bei 
übergewichtigen Frauen mit 
prämenopausalem Brustkrebs

Vieles deutete bisher schon auf einen Zu-
sammenhang zwischen Übergewicht und 
schlechterer Prognose bei Brustkrebs hin. 
Eine retrospektive Datenanalyse der Ear-
ly Breast Cancer Trialists‘ Collaborative 
Group (EBCTCG), die 70 klinische Stu-
dien mit insgesamt 80.000 Frauen ein-
schloss, ging dem näher auf den Grund 
[5]. Periodisch waren bei diesen Frauen 
Daten zu BMI, Östrogenrezeptorstatus, 
Menopausenstatus, Alter und Behand-
lung erfasst worden. Nach einem media-
nen Follow-up von 8 Jahren zeigte sich 
bei Frauen mit negativem Hormonrezep-
torstatus (25%) nur eine schwache Asso-
ziation zwischen BMI und Mortalität, die 
nach Adjustierung für Tumor- und No-
dal-Status ganz verschwand. Bei ER-posi-
tiver Erkrankung war dagegen ein deut-
licher Zusammenhang zu erkennen, al-
lerdings nur bei prä- und perimenopau-
salem Status. Nach 10 Jahren betrug hier 
die Mortalität 21,5% bei einem BMI ≥30 
gegenüber 16,6% bei Normalgewichti-
gen (BMI 20–25; 2p<0,00001). Außer der 
Überproduktion von Östrogenen bei Adi-
positas könne, so die Autoren, auch eine 
(relative) Unterdosierung der antineo-
plastischen Therapie eine Ursache für die-
sen Effekt sein. Denn bei einer Dosierung 
nach Körperoberfläche werde bei Überge-
wichtigen häufig nicht der entsprechende 
Korrekturfaktor berücksichtigt. Überra-
schend war allerdings auch aus der Sicht 
der Experten, dass für postmenopausale 
Frauen kein entsprechender Zusammen-
hang festzustellen war. Angesichts der 
vielfältigen ungünstigen Auswirkungen 
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von Übergewicht bestehe aber dennoch 
die Herausforderung, alle Frauen darin 
zu unterstützen, auf ihr Gewicht zu ach-
ten und Übergewicht zu reduzieren.

Bronchialkarzinom – Richtiges 
Medikament zur richtigen 
Zeit für geeignete Patienten

Neues zu EGFR-Mutationen

Der Science-Aspekt des diesjährigen 
ASCO-Mottos schien bei den Fortschrit-
ten in der Forschung und den daraus re-
sultierenden Behandlungsoptionen bei 
Lungenkrebs besonders gut mit Leben er-
füllt. „Right drug, right patient, right ti-
me“ war eine der Kernbotschaften aus 
den Veranstaltungen zum metastasierten 
nichtkleinzelligen Bronchialkarzinom.

EGFR-Mutationen zählen zu den Dri-
ver-Mutationen bei nichtkleinzelligen 
Bronchialkarzinomen (NSCLC). Den 
ersten beiden EGFR-Tyrosinkinaseinhi-
bitoren Erlotinib und Gefintinb folgte im 
letzten Jahr Afatinib mit der Zulassung für 
die Erstlinientherapie. Die Behandlung ist 
bei aktivierender Mutation von EGFR in-
diziert. Eine gepoolte Analyse der beiden 
Afatinib-Zulassungsstudien LUX-Lung 3 
und Lux-Lung 6 zeigte nun, dass es sich 
durchaus lohnt, bei den Patienten auch 
die Subtypen der Mutationen zu bestim-
men. Das Gesamtüberleben (OS) wurde 
für einzelne Mutationen differenziert aus-
gewertet [6]. Während im Gesamtkollek-
tiv das OS für Afatinib median 27,3 und 
für Chemotherapie 24,3 Monate betrug 
(HR 0,81; CI 0,66–0,99; p=0,037), war der 

Unterschied bei del19-Mutation mit 31,7 
vs. 20,7 Monate sehr viel deutlicher (HR 
0,59; CI 0,45–0,77; p<0,001; . Abb. 2). 
Ungefähr die Hälfte der EGFR-Mutatio-
nen ist eine solche del19-Mutation. Auch 
von der Kombination Bevacizumab/Er-
lotinib profitieren diese Patienten beson-
ders, wie eine andere Studie ergab [8]: 
Das progressionsfreie Überleben betrug 
gegenüber Erlotinib allein insgesamt 16 
vs. 9,7 Monate, bei del19-Mutationen 18 
vs. 10,3 Monate. Allerdings verursachte 
die Kombination deutlich mehr Neben-
wirkungen Grad 3/4 (91 vs. 53%), und 
41% der Patienten brachen die Therapie 
mit Bevacizumab aus diesem Grund ab. 
Der Diskutant der Studie, Howard J. West, 
Seattle, gab auch die fast dreifach höhe-
ren Kosten der Kombinationstherapie zu 
bedenken (16.700 vs. 6300 $ pro Monat).

MET- und ALK-Inhibition als 
therapeutisches Target

Zusätzlich zu EGFR sind auf Bronchial-
karzinomzellen häufig MET-Rezeptoren 
überexprimiert, besonders bei erworbe-
nen Resistenzen gegen Tyrosinkinasein-
hibitoren (TKI) und Raucheranamnese. 
Eher enttäuschend waren allerdings die 
Ergebnisse einer Phase-III-Studie, die den 
MET-Antikörper Onartuzumab in Kom-
bination mit Erlotinib gegen Erlotinib al-
lein getestet hat [8]. Weder für das pro-
gressionsfreie noch für das Gesamtüberle-
ben ergab sich ein Vorteil der MET-Inhi-
bition. Günstiger erscheinen erste Ergeb-
nisse des ALK-TKI Crizotinib bei Patien-
ten mit MET-Überexpression. Crizotinib 

blockiert sowohl die Kinasen von ALK-
Rezeptoren als auch die von MET und 
ROS. Bei fortgeschrittenen MET-NSCLC 
sprachen auf Crizotinib die Tumoren mit 
intermediärer und hoher MET-Expres-
sion besonders gut an [9].

Ceritinib, ein weiterer ALK-TKI, der 
im April von der FDA in einem beschleu-
nigten Zulassungsverfahren zum Ein-
satz nach Crizotinib-Versagen zugelas-
sen wurde, zeigte in dieser Situation noch 
eine Antitumoraktivität und hohe Wirk-
samkeit bei Hirnmetastasen [10]. Aller-
dings ist die Toxizität höher als bei Cri-
zotinib. So brachen in dieser Studie 10% 
der Patienten die Therapie ab und bei 
59% musste die Dosis reduziert werden. 
Eine Reduktion der empfohlenen Tages-
dosis von 750 mg sollte daher frühzeitig 
in Erwägung gezogen werden, so Disku-
tant Howard West. Weitere Studien sind 
erforderlich, um die neuen Substanzen 
bestmöglich einsetzen zu können. Auch 
der Zeitpunkt ihrer Anwendung sollte neu 
überdacht und geprüft werden. Für Cri-
zotinib lieferte die PROFILE-1014-Studie 
nun die bisher fehlenden vergleichsge-
stützten Argumente für den Einsatz in der 
First-Line-Therapie: Bei akzeptablem Si-
cherheitsprofil verlängerte der ALK-TKI 
gegenüber einer Chemotherapie mit Pe-
metrexed und Cis- oder Carboplatin das 
progressionsfreie Überleben signifikant 
(median 10,9 vs. 7,0 Monate; HR 0,454; 
95%-CI 0,346–0,596; p<0,0001; [11]).
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Abb. 2 9 Kombinier-
te Überlebensanalyse der 
Studien LUX-Lung 3 und 
LUX-Lung 6. a Eine Überle-
bensverlängerung um fast 
1 Jahr zeigte sich im Ver-
gleich zur Chemotherapie 
für Patienten mit DEL19-
Mutationen, die mit Afati-
nib behandelt worden wa-
ren. b Solche mit einer Mu-
tation L858R profitier-
ten dagegen im Vergleich 
zur Chemotherapie nicht. 
(Nach [6])
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Prostatakarzinome

Chemotherapie plus 
Hormontherapie verlängert das 
Überleben bei Metastasierung

Durch primäre Kombination von antihor-
moneller und Chemotherapie bei Män-
nern mit metastasiertem Prostatakarzi-
nom ist einer auf der Tagung vorgestell-
ten Phase-III-Studie zufolge eine deutli-
che Verlängerung des Gesamtüberlebens 
erreichbar [14]. Von Juli 2006 bis Novem-
ber 2012 waren 790 Männer für alleinigen 
Androgenentzug (ADT) oder zusätzliche 
Gabe von maximal 6 Zyklen Docetaxel 
randomisiert worden. Eine Stratifizierung 
erfolgte nach der Tumorlast in „high volu-
me“ (viszerale Metastasen und/oder mehr 
als 4 Skelettmetastasen) und „low volu-
me“. Primärer Endpunkt der Studie war 
das Gesamtüberleben, sekundäre End-
punkte Zeit bis zur Progression (PD) und 
Zeit bis zur symptomatischen PD. Nach 
einer Nachbeobachtungszeit von 29 Mo-
naten waren im Kombinationsarm 101 Pa-
tienten verstorben, im ADT-Arm 136. Mit 
ADT/Docetaxel überlebten die Patienten 
median 13 Monate länger als mit ADT al-
lein (57,6 vs. 44 Monate; HR 0,61; 95%-
CI 0,47–0,80; p=0,0003). Ein noch deutli-
cherer Vorteil der Kombinationstherapie 
zeigte sich bei hoher Metastasenlast mit 
einem medianen OS von 49 vs. 32 Mona-
te (HR 0,60; 95%-CI 0,45–0,81; p=0,0006; 
. Abb. 3). Auch die Zeit bis zur Progres-
sion und zur Kastrationsresistenz war je-
weils im Kombinationsarm sig nifikant 

länger als im ADT-Arm (32,7 vs. 19,8 Mo-
nate; p<0,0001 bzw. 20,7 vs. 14,7 Monate, 
p<0,0001). Mit der Kombination kam es 
in 6% zu febrilen Neutropenien, ein Pa-
tient starb aufgrund der Behandlung. Mi-
chael Morris, New York, sprach sich in sei-
ner Diskussion der Studie dafür aus, zu-
mindest Patienten mit hoher Metastasen-
last primär mit der Kombination zu be-
handeln. Für eine generelle Empfehlung 
reiche die Datenlage bei noch relativ kur-
zem Follow-up nicht aus.

Bei PSA-Rückfall nicht zu 
schnell mit Androgen-Ent-
zugstherapie reagieren

Eine auf Daten des Prostatakrebsregisters 
der Strategic Urologic Research Endeavor 
(CaPSURE) gestützte Analyse spricht da-
für, dass es bei Wiederanstieg des PSA-
Werts nach einer Operation oder Be-
strahlung das Gesamtüberleben nicht ge-
fährdet, wenn nicht sofort eine Androgen-
Entzugstherapie (ADT) erfolgt [13]. Aus-
gewertet wurden die Verläufe von 2012 Pa-
tienten, die nach einer radikalen Prostat-
ektomie oder Bestrahlung mit kurati-
ver Intention einen PSA-Rückfall erfuh-
ren (≥0,2 ng/ml, asymptomatisch, keine 
Fernmetastasen). In einer „Immediate“-
Gruppe wurde innerhalb von 3 Monaten 
nach dem PSA-Rückfall eine ADT-Thera-
pie begonnen, in der „verzögerten“ Grup-
pe erst später bei Auftreten von Sympto-
men, Metastasen, kurzer PSA-Verdopp-
lungszeit oder mindestens 2 Jahre nach 
der PSA-Progression.

Nach einem medianen Follow-up von 
41 Monaten waren insgesamt 176 Patien-
ten verstorben, 37 aufgrund von Prostata-
krebs. Die geschätzten Fünfjahresüberle-
bensraten in den beiden Gruppen unter-
schieden sich nicht (87,2% in der verzö-
gerten vs. 85,1% in der Immediate-Grup-
pe). Für die Praxis bedeutet dies, so die 
Autoren, dass viele der verzögert behan-
delten Männer 2 Jahre oder länger mit 
deutlich besserer Lebensqualität überleb-
ten, d. h. ohne die Nebenwirkungen einer 
ADT wie sexuelle Dysfunktion, Osteo-
porose, erhöhtes Risiko für Knochenfrak-
turen, Hitzewellen, Fatigue bis hin zu De-
pressionen und Einschränkungen der ko-
gnitiven Fähigkeiten. Es ist allerdings bei 
dieser Beobachtungsstudie nicht auszu-
schließen, dass ärztliches Verhalten, Er-
nährung, Blutdruck u. a. das Ergebnis be-
einflusst haben könnten. Eine valide Ent-
scheidungshilfe wird von einer laufenden 
Phase-III-Studie erwartet, die die gleiche 
Fragestellung prospektiv untersucht.

Palliative Care

Betreuende Angehörige 
profitieren von frühzeitiger 
professioneller Unterstützung

Das Wohlergehen von Krebspatienten 
und Familienangehörigen mit ihrer wich-
tigen Rolle im Betreuungsteam beeinflus-
sen sich gegenseitig. Dabei erfahren die 
Angehörigen in ihrer schwierigen Situa-
tion oft zu wenig Unterstützung. Eine Stu-
die (ENABLE: Educate, Nurture, Advise 
Before Life Ends) untersuchte den Effekt 
von frühzeitiger vs. spätere professionel-
le Intervention auf das Befinden der fa-
miliären Betreuer [14]: 207 Patienten mit 
rezidivierter oder metastasierter Krebs-
erkrankung und 122 von diesen benannte 
Angehörige erhielten entweder frühzeitig 
oder erst nach 3 Monaten zunächst einen 
persönlichen Besuch zur Beurteilung der 
Situation und Erläuterung der Möglich-
keiten in einem Gespräch. Danach wur-
den die pflegenden Angehörigen durch 
speziell geschulte Pflegende in regelmäßi-
gen Abständen entsprechend einem da-
für entwickelten Curriculum telefonisch 
zum Umgang mit den verschiedensten 
Themen/Problemen der individuellen Si-
tuation beraten. Die vergleichenden Aus-
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TS alleine 32,2 Monate

Abb. 3 9 Bei Patienten 
mit einer großvolumi-
gen metastasierten Er-
krankung verlängert 
eine Testosteronsup-
pression plus Doceta-
xel das mediane Über-
leben um 17 Monate. 
Doc Docetaxel, TS Tes-
tosteronsuppression. 
(Nach [14])
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wertungen über 3 Monate zeigten im Hin-
blick auf Depression und subjektiv emp-
fundene Belastung einen signifikanten 
Vorteil für die frühzeitige Intervention 
(p=0,003 bzw. 0,02). Auch die Lebens-
qualität der Betreuer war in dieser Grup-
pe besser. Diese Untersuchung liefert wei-
tere Evidenz, dass die Möglichkeiten der 
Palliativmedizin so früh wie möglich und 
nicht erst am Ende des Lebens zum Ein-
satz kommen sollten – zum Nutzen aller 
Betroffenen. Leider, so die Autoren, ist 
dies zu oft nicht der Fall.

Letzte Lebenszeit ohne 
Statinnebenwirkungen

Für Patienten mit fortgeschrittenen 
Krebserkrankungen ist die Einnahme 
von oft 10 und mehr Medikamenten we-
gen Komorbiditäten eine zusätzliche Be-
lastung, zumal Neben- und Wechselwir-
kungen nicht zu unterschätzen sind. Zu 
einer solchen Multimedikation gehören 
bei vielen älteren Patienten Statine. Häu-
fige Nebenwirkungen sind Kopfschmer-
zen, Schlafstörungen, Muskelschmerzen 
und Schwäche. Ob eine Statintherapie am 
Lebensende verzichtbar ist, untersuchte 
eine amerikanische Multizenterstudie bei 
einem Kollektiv von 381 Patienten, deren 
Lebenserwartung aufgrund einer unheil-
baren Erkrankung weniger als 1 Jahr be-
trug und die mit Statinen behandelt wur-
den – rund 70% bereits seit mehr als 5 Jah-
ren und häufig aus präventiver Indikation 
[15]. Nach Randomisierung wurde die 
Medikation entweder abgesetzt oder wei-
tergeführt. Die Mortalität innerhalb der 
folgenden 60 Tage unterschied sich nicht 
signifikant (23,8% vs. 20,3%; p=0,36), und 
in der Gruppe, in der die Statine abgesetzt 
wurden, war ergab sich sogar ein Trend 
für eine Verlängerung des medianen 
Überlebens (229 vs. 190 Tage; p=0,6). Die 
Lebensqualität, erfasst mit dem McGill-
Fragebogen, war deutlich besser (Score 
7,11 vs. 6,85; p=0,037), und die Patienten 
hatten weniger Symptome. Es erscheint 
demnach unwahrscheinlich, dass das 
Absetzen einer Statinmedikation bei be-
grenzter Lebenserwartung negative Kon-
sequenzen hat; die Patienten können so-
gar davon profitieren. Die Ergebnisse lie-
fern eine Evidenzgrundlage für die ge-
meinsame Entscheidung über die Statin-

medikation in dieser Situation, die indi-
viduell zu treffen ist. Ein Nebeneffekt der 
breiten Umsetzung der Erkenntnisse aus 
dieser Studie wären jedenfalls auch er-
hebliche Einsparungen im Gesundheits-
wesen.
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