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Die 46. Jahrestagung der American
Society of Clinical Oncology (ASCO)
unter dem Leitthema, advancing
quality through innovation” verzeich-
nete liber 32.000 Teilnehmer und
rund 4000 wissenschaftliche Beitra-
ge. Berichtet wird iiber eine Auswahl
von der ASCO besonders hervorgeho-
bener Ergebnisse.

Bronchialkarzinome

Carboplatinbasierte Kombination
effektiv auch bei dlteren
Patienten mit NSCLC

Eine fiir die Plenarsitzung ausgewahlte
multizentrische Phase-III-Studie zeigte,
dass eine Kombination von Paclitaxel und
Carboplatin im Vergleich zu Monothera-
pien mit Vinorelbin oder Gemcitabin das
Uberleben von ilteren Patienten (=70) mit
fortgeschrittenen nichtkleinzelligen Bron-
chialkarzinomen (NSCLC) signifikant
verldngern kann [1]. Mehr als ein Drittel
aller Lungekrebspatienten sind heute iiber
70 Jahre alt, und sie werden tiberwiegend
mit einer Monotherapie behandelt. Die
présentierte Studie untersuchte, inwie-
weit auch bei diesen Patienten eine pla-
tinbasierte Kombinationtherapie durch-
fihrbar ist. 451 Patienten mit fortgeschrit-
tenem Lungenkrebs erhielten entweder 5
dreiwochentliche Zyklen Gemcitabin oder
Vinorelbin (Arm A) oder 4 Zyklen Car-
boplatin/Paclitaxel (Arm B). Zum Zeit-
punkt der zweiten Interimsanalyse nach
Einschluss von 451 von 522 geplanten Pa-
tienten empfahl die Studienleitkommis-
sion die Rekrutierung zu stoppen, weil
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die mediane Gesamtiiberlebenszeit der
zu dieser Zeit auswertbaren 313 Patienten
im Kombinationsarm signifikant linger
war: 10,4 Monate vs. 6,2 Monate mit Mo-
notherapie (p<0,0001). Das mediane pro-
gressionsfreie Uberleben betrug 6,3 vs.
3,2 Monate (p<o,0001). Erwartungsge-
méfd kam es allerdings unter der Kom-
binationstherapie signifikant hiufiger zu
hamatologischen Toxizitaten der Grade 3-
4 (54% vs. 18%) und auch zu mehr neu-
rologischen Nebenwirkungen. Basierend
auf diesen Ergebnissen sollten nach Auf-
fassung der Autoren auch éltere Patienten
mit dieser Kombinationstherapie behan-
delt werden. Auch der Diskutant des Bei-
trags wies auf Folgendes hin: Andere Stu-
dien hitten ebenfalls gezeigt, dass éltere
Patienten Kombinationstherapien vertra-
gen konnen. Auch die ASCO-Guidelines
miissten abbilden, dass Alter allein keine
Determinante fiir die Therapieentschei-
dung fiir eine Mono- bzw. eine Kombina-
tionstherapie sei.

Neuer Tyrosinkinaseinhibitor
ist erfolgreich bei NSCLC mit
ALK-Fusionsgen

Die personalisierte Therapie bei NSCLC
war Thema einer weiteren Prisentati-
on in der Plenarsitzung: Ein Inhibitor
der ,,anaplastic lymphom kinase“ (ALK)
fiihrte in einer Phase-I/II-Studie bei Pa-
tienten mit dem EML4-ALK-Fusions-
gen zu einer objektiven Ansprechrate von
57% und zu einer Krankheitskontrolle in
87% bei nachweisbarer Tumorverkleine-
rung in iiber 90% [2]. Die Patienten in der
vorgestellten Phase-I/II-Studie hatten be-

reits 3 oder mehr Behandlungen erhal-
ten. Ungefihr 3-5% aller NSCLC-Patien-
ten weisen dieses EML4-ALK-Fusions-
gen auf. In der Mehrzahl handelt es sich
um jiingere Patienten und Nichtraucher.
Wenn das ALK-Gen mit EML4 fusioniert,
kommt es zu einer Produktion des Pro-
teins ALK-Kinase, das wiederum onko-
gene Wirkung hat. Crizotinib ist der ers-
te verfiigbare ALK-Kinase-Inhibitor und
wird oral verabreicht. In die Studie waren
82 Patienten, meistens mit Adenokarzi-
nom eingeschlossen — Nicht- oder ehema-
lige Raucher. Das ALK-Fusionsgen wurde
mit Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung
(FISH) bestimmt. Insgesamt war die The-
rapie gut vertréglich. Die Toxizitét betraf
hauptsdchlich den Gastrointestinaltrakt
und war iiberwiegend gering ausgepragt
mit Ubelkeit (55%), Erbrechen (39%) und
Diarrho (46%), jeweils Grad I. In 2 be-
reits angelaufenen Phase-III-Studien wer-
den ALK-positve Patienten entweder mit
Crizotinib oder bisherigen Standardthera-
pien wie Pemetrexed oder Docetaxel be-
handelt. Martin Edelman, der Diskutant
dieses Plenarbeitrags, stellte den Sinn die-
ser Studien allerdings in Frage, da es be-
kannt sei, dass Patienten mit der EML4/
ALK-Mutation sowieso schlecht auf Che-
motherapie ansprechen.

Selen verhindert keine
Zweittumoren nach
NSCLC-Therapie

Hinweise, dass Selensupplementie-
rung moglicherweise das Risiko fiir ei-
nen Zweittumor der Lunge verhindern
kann, wurden durch eine neue Studie



nicht bestitigt [3]. In mehr als 80% der
Fille sind Patienten mit NSCLC Stadium
I durch alleinige Operation effektiv und
ausreichend behandelt. In 1-2% der Fil-
le kommt es allerdings zu einem Zweittu-
mor im ersten Jahr nach der Operation.
In einer randomisierten, doppelblinden
Phase-III-Studie erhielten 1522 Patienten
mit NSCLC der Stadien IA und IB nach
der Operation entweder fiir 4 Jahre Selen
(200 ug/Tag) oder Placebo. Nach medi-
an etwas mehr als vier Jahren wurde die
Studie allerdings abgebrochen, weil sich
gezeigt hatte, dass in der Placebogrup-
pe 78%, in der Selengruppe dagegen nur
72% der Patienten progressionsfrei {iber-
lebt hatten (p=0,15). Einen Zweittumor
hatten 1,9% in der Selen- und 1,4% in der
Placebogruppe entwickelt.

Chronische myeloische
Leukamie (CML) in der
chronischen Phase: Die Ara nach
Imatinib wird eingeldutet

Imatinib hat seine Effektivitit und Uber-

legenheit gegeniiber den vorher zur Ver-

fiigung stehenden Therapieoptionen bei

CML nachhaltig durch die eindrucksvol-

le Verbesserung der Behandlungsergeb-

nisse bewiesen:

== Im Jahr 2001 erkrankten ca. 4700 Pa-
tienten neu an CML, 2300 starben
daran.

== Im Jahr 2010 erkrankten ca. 4870 Pa-
tienten, und nur 440 starben dadurch.

Bei ungefihr einem Drittel der neu di-
agnostizierten CML-Patienten, die mit
dem BCR-ABL-Tyroskinaseinhibitor
Imatinib behandelt werden, kommt es
allerdings nach 12 Monaten nicht zu ei-
ner kompletten zytogenetischen Remis-
sion (CCyR) mit Verschwinden des Phi-
ladelphia-Chromosoms, sie entwickeln
eine Resistenz gegen Imatinib und ha-
ben ein erhohtes Progressionsrisiko. Die
CCyR ist ein guter Surrogatparameter
fir das Langzeitiiberleben von CML-Pa-
tienten. Die beiden Tyrosinkinaseinhibi-
toren (TKI) der zweiten Generation, Ni-
lotinib und Dasatinib, sind in den meis-
ten Féllen von Imatinibresistenz wirk-
sam und fiir die Zweitlinientherapie zu-
gelassen. Aulerdem konnen sie bei Ima-
tinibunvertréglichkeit eingesetzt werden.
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Zwei auf der Tagung vorgestellte Phase-
III-Studien priiften Nilotinib bzw. Dasa-
tinib in der First-Line-Therapie der CML
im Vergleich zu Imatinib. In der einen
Studie wurde bei 846 Patienten Niloti-
nib in 2 Dosierungen (300 oder 400 mg
pro Tag) mit Imatinib 40 mg téglich) ver-
glichen [4]. Primarer Endpunkt war das
molekulare Ansprechen (MMR: <0,1%
BCR-ABL) nach 12 Monaten. Die MMR-
Rate betrug nach 1 Jahr 44% bzw. 43% in
den beiden Nilotinibarmen vs. 22% im
Imatinibarm. Die 18-Monatsdaten besté-
tigten die positiven Ergebnisse. Damit
zeigt Nilotinib ein besseres molekulares
Ansprechen als Imatinib mit entspre-
chend geringerem Progressionsrisiko. In
der zweiten Studie [5] erhielten 519 unvor-
behandelte Patienten entweder Dasatinib
(100 mg téglich) oder wiederum 400 mg
Imatinib. Primérer Endpunkt war hier
das bestitigte zytologische Ansprechen
(CCyR) nach 12 Monaten, das unter Da-
satinib 77%, unter Imatinib nur 66% be-
trug (p=0,0067). Solange noch keine ge-
eigneten Screening-Tools zur Pradiktion
des Ansprechens auf Imatinib zur Verfii-
gung stehen, sollten nach Auffassung von
Michael Mauro, Portland, der die Beitrage
diskutierte, die Zweitgenerations-TKI pri-
mdr eingesetzt werden - ihre Zulassung
fiir die Erstlinientherapie vorausgesetzt.
Welche Substanz besser und nachhaltiger
wirksam ist, werde sich erst nach ldnge-

rer Beobachtung der Dauer des progres-
sionsfreien Intervalls im Vergleich zei-
gen. Die Patienten, die bereits auf Imati-
nib eingestellt seien, sollten allerdings bei
gutem Ansprechen und guter Vertraglich-
keit auch damit weiter behandelt werden.
Eine Umstellung auf einen Zweitgenerati-
on-TKI solle hier erst bei Unvertréglich-
keit oder Progression erfolgen.

Metastasierte Melanome:
Antikorper verlangert
das Uberleben

In einer Phase-III-Studie erreichte der
neue Antikorper Ipilimumab bei Patien-
ten mit fortgeschrittenen, vorbehandel-
ten Melanomen deutlich héhere Uberle-
bensraten als eine gp1oo-Peptid-Vakzine
(B8 Abb. 1, [6]). In einer Situation, in der
nur wenige Therapieoptionen zur Verfii-
gung stehen, konnte erstmals ein Uber-
lebensbenefit gezeigt werden, resiimier-
te Studienleiter Steven O’Day, Los An-
geles. Ipilimumab ist ein monoklonaler
Antikoérper zur parenteralen Applikati-
on, der T-Zellen des Immunsystems ge-
gen Melanomzellen aktiviert. Die dreiar-
mige multizentrische Studie verglich bei
knapp 700 Patienten Ipilimumab plus
Placebo, Ipilimumab plus gpioo-Vak-
zine und gp1oo-Vakzine plus Placebo.
Die Vakzine, die ebenfalls T-Zellen sti-
muliert, war in vorausgegangenen Studi-
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en besser wirksam gewesen als IL-2. Die
Patienten, die in der aktuellen Studie nur
die Vakzine erhalten hatten, iberlebten
im Median noch 6,5 Monate - vergleich-
bar mit Placebo in fritheren Studien -,
die Patienten in den Ipilimumabarmen
dagegen median 10 Monate. Das Zwei-
jahrestiberleben betrug 24% bzw. 22%
mit Ipilimumab und 14% mit der Vakzi-
ne allein (B8 Abb. 1). Auflerdem wurde
mit Ipilimumab eine bessere Krankheits-
kontrolle erreicht: Nach 6 Monate wa-
ren 30% der Patienten ohne Progress im
Vergleich zu 11% im Vakzinearm. Ipili-
mumab wurde insgesamt gut vertragen.
In 10-14% kam es allerdings zu schweren
Nebenwirkungen wie Rash und Darm-
entziindungen im Vergleich zu nur 3% in
der Vakzinegruppe.

Mammakarzinome

Neue Therapieoption bei
metastasierter Erkrankung nach
Anthrazyklinen und Taxanen

Eine Phase Monotherapie mit dem neu-
en Zytostatikum Eribulinmesylat verldn-
gerte in einer Phase-III-Studie bei Frau-
en mit lokal fortgeschrittenem oder me-
tastasiertem Brustkrebs das Gesamtiiber-
leben um 2,5 Monate, selbst nach inten-
siver Vorbehandlung [7]. Eribulinmesyl-
at ist ein nichttaxanahnlicher Hemmstoff
der Mikrotubuli, der aus einem Meeres-
schwamm gewonnen wird. In der inter-
nationalen multizentrischen Studie wur-

806 | Der Onkologe 8 - 2010

den 762 Patientinnen randomisiert und
erhielten entweder Eribulin (E; n=508)
oder sie wurden nach freier Wahl des je-
weiligen Arztes behandelt (n=254), mehr-
heitlich mit einer alternativen Chemothe-
rapie. Das mediane Uberleben in der Eri-
bulingruppe war signifikant langer: 13,1
vs. 10,7 Monate (p=0,04), die Gesamtan-
sprechrate héher (12% vs. 5%, p=0,005).
An Grad-III/IV-Nebenwirkungen kam
es unter Eribulin zu Asthenie/Fatigue
(7,6%), Neutropenie (44%) und peri-
pherer Neuropathie (8,4%). Schwere Ne-
benwirkungen entwickelten 12% der Pa-
tientinnen mit Eribulin gegeniiber 7% in
der Vergleichsgruppe. Studien mit Einsatz
der neuen Substanz in Kombinationsthe-
rapien sind bereits angelaufen.

Brustkrebs kann seine
Biologie verandern

In einer retrospektiven Studie bei metas-
tasiertem Brustkrebs wurde gezeigt, dass
sich die biologischen Charakteristika des
Primértumors wie Ostrogen-, Progeste-
ron- und HER2-Status oft verdndert ha-
ben, wenn der Krebs in der Leber Me-
tastasen gestreut hat [8]. Dieser Wech-
sel der Biologie fiihrte in 12% der unter-
suchten Fille zu einer notwendigen Ande-
rung der Therapie, die iiblicherweise bei
Auftreten eines Rezidivs gemaf der Biolo-
gie des Primartumors erfolgt. Bei 255 Pa-
tientinnen mit metastasiertem Brust-
krebs ergab der Vergleich der Biopsieer-
gebnisse des Primartumors und der auf-

getretenen Lebermetastasen hinsichtlich
Ostrogenrezeptor- (ER-), Progesteronre-
zeptor- (PgR-) und HER2-Status eine Ver-
anderung des ER-Status in 14,5%, des PgR-
Status in 48,6% und des HER2-Status in
13,9% der Fille. Die Resultate dieser Un-
tersuchung sollten dazu fiithren, dass eine
Biopsie von Lebermetastasen durchge-
fithrt wird, wann immer dies moglich ist,
resiimierte Giuseppe Curigliano, Mailand,
ein Koautor der Studie. Falls Jahre nach
der Primérerkrankung rezidivbedingt ei-
ne erneute Therapie notwenig wird, sollte
diese auf jeden Fall der aktuellen Tumor-
biologie angepasst werden.

Geniigt die Entfernung befallener
Sentinellymphknoten?

In den letzten Jahren ist es zum Standard
in der Brustkrebschirurgie geworden, die
axillaren Lymphknoten nur dann zu ent-
fernen, wenn Wachterlymphknoten be-
fallen sind. Ist dies nicht der Fall, wird
auf eine komplette Entfernung der axil-
lairen Lymphknoten (ALND) verzich-
tet. Bei befallenen Wiachterlymphkno-
ten ist die ALND dagegen weiterhin der
Goldstandard. Die ALND fiihrt zu ver-
besserter lokaler Kontrolle, aber ein Ef-
fekt auf das Gesamtiiberleben blieb bisher
unsicher. Diese Fragestellung wurde nun
in der bisher grofiten Phase-III-Studie zu
diesem Thema untersucht: Klinisch als
No kategorisierte Patientinnen mit T1-
oder T2-Tumoren wurden einer Biop-
sie der Wichterlymphknoten unterzogen
[9]. Bei Befall von 1 oder 2 Sentinellym-
phknoten wurden sie nach Tumorentfer-
nung randomisiert fiir ALND oder Ent-
fernung nur der befallenen Wachterlym-
phknoten (SNB). Alle Patientinnen er-
hielten eine adjuvante Strahlentherapie, je
nach Situation auch eine adjuvante Che-
motherapie. Nach 5 Jahren war es in der
ALND-Gruppe bei 3,7% der Patientinnen
zu einem Riickfall gekommen, im Ver-
gleich zu 2,1% in der SNB-Gruppe - kein
signifikanter Unterschied (p=0,16). Auch
die Riickfallrate in der Axilla (0,6% vs.
1,3%, p=0,16), das Gesamtiiberleben nach
5 Jahren (91,9% vs. 92,5%, p=0,24) und
das krankheitsfreie Uberleben (82,2% vs.
83,8%, p=0,13) unterschieden sich in den
beiden Gruppen nicht. In dieser Studie
konnte demnach kein klinischer Nutzen



der erweiterten ALND gezeigt werden.
Eric Winer, Dana Farber Institut, Boston,
der Moderator des Vortrags fithrte die-
sen Effekt auch auf die stark verbesserten
systemischen Chemotherapien und Tech-
niken der Radiotherapie zuriick.

Angiogenesehemmer
bei Ovarialkarzinom

Ein Hinzufiigen des Angiogenesehem-
mers Bevacizumab (BEV) zur initialen
Chemotherapie und anschliefende Er-
haltungstherapie mit BEV konnte in ei-
ner Phase-III-Studie bei Frauen mit fort-
geschrittenen Ovarialkarzinomen (Stadi-
um IIT und IV) die Krankheitsprogressi-
on verzogern [10]. Nach der Primérope-
ration wurden 1873 Frauen randomisiert
und nach einem der 3 folgenden Proto-
kolle behandelt:
== 6 Zyklen Paclitaxel/Carboplatin plus
Placebo Zyklen 2-22 (Arm 1),
== 6 Zyklen Paclitaxel/Carboplatin plus
Bevacizumab Zyklen 2-6, Plazebo
Zyklen 7-22 (Arm 2),
== 6 Zyklen Paclitaxel/Carboplatin plus
Bevacizumab Zyklen 2-6 plus Erhal-
tungstherapie mit Bevacizumab Zy-
klen 7-22 (Arm 3).

Wegen der Blutungsgefahr nach der Ope-
ration wurde in den Armen II und III
erst in Zyklus 2 mit Bevacizumab begon-
nen. Nach einem medianen Follow-up
von rund 17 Monaten zeigte sich in Arm
3 mit bis zu 10 Monaten Bevacizumab-
Erhaltungstherapie ein statistisch signifi-
kant lingeres progressionsfreies Uberle-
ben (PFS) von median 14,1 Monaten im
Vergleich zur alleinigen Standardchemo-
therapie (Arm I, PFS=10,3 Monate). Bei
Kombination von Chemotherapie und
Bevacizumab ohne Bevacizumab-Erhal-
tung war kein signfikanter Unterschied
zur alleinigen Chemotherapie erkennbar
(PFS 11,2 Monate).

Hypertonie der Grade III und IV ent-
wickelte sich mit Bevacizumab, insbe-
sondere bei Erlaltungstherapie, deutlich
hiufiger (5,4 und 10 vs. 1,6%). Auch zu
Perforationen, Blutungen oder Fistelbil-
dungen >Grad 3 kam es bei mehr Patien-
tinnen (2,6 bzw. 2,3 vs. 0,8%). Unter Be-
vacizumab-Erhaltung wurde auflerdem
héufiger Proteinurie >Grad 3 beobachtet,
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G 04 |
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Abb. 3 A Rituximab-Erhaltungstherapie: signifikant verringertes Progressionsrisiko. HR Hazard Ratio,

KI Konfidenzintervall

was auf eine Glomerulonephritis hinwei-
sen kann. Angesichts der bekannten Ne-
benwirkungen von Bevacizumab soll-
te mit den Patientinnen sehr individuell
besprochen werden, ob diese Erhaltungs-
therapie als Behandlungsoption in Erwé-
gung zu ziehen ist. Festzuhalten bleibt,
dass erst die Erhaltungstherapie mit Be-
vacizumab und nicht schon die Zugabe
des Antikorpers zur Chemotherapie zu
einer Verldngerung des PFS fiihrte und
dass sich die entsprechenden Kaplan-
Meier-Kurven fiir die 3 Arme nach Be-
endigung der Erhaltungstherapie wieder
annihern (8 Abb. 2).

Cetuximab ohne Nutzen bei
kolorektalen Karzinomen
im Stadium Il

FOLFOX ist eine der adjuvanten Stan-
dardtherapien fiir das Stadium III des ko-
lorektalen Karzinoms. Bei metastasierten
kolorektalen Karzinomen mit dem Wild-
typ des K-RAS-Onkogens kann Studien
zufolge die Kombination aus Cetuximab
und FOLFOX das Uberleben verlingern.
Dies war die Rationale fiir eine Studie, die
untersuchen sollte, ob auch Patienten im
Stadium III von dieser Kombination pro-
fitieren. In der Phase-III-Studie wurden
krankheitsfreies und Gesamtiiberleben
bei Patienten im Stadium ITI mit K-RAS-
Wildtyp verglichen, die adjuvant entwe-
der mit FOLFOX (n=858) oder mit FOL-
FOX plus Cetuximab (n=902) behandelt
worden waren [11]. Bei der geplanten In-
terimsanalyse zeigte sich kein Vorteil fiir

die Zugabe von Cetuximab. Das krank-
heitsfreie Uberleben (DFS) war in den
beiden Gruppen nahezu gleich (74,1%
mit FOLFOX vs. 73,3% mit der Kombi-
nation). Unter FOLFOX allein war das
Gesamtiiberleben sogar etwas besser.
Zu moderaten und schweren Nebenwir-
kungen kam es mit Cetuximab deutlich
héufiger, weshalb in dieser Gruppe we-
niger Patienten alle geplanten Therapie-
kurse erhalten konnten. Aufgrund dieser
Interimsanalyse wurde die Studie vorzei-
tig abgebrochen.

Erhaltungstherapie mit Rituximab
halbiert das Riickfallrisiko bei
follikularen Lymphomen

Rituximab-Erhaltungstherapie iber
2 Jahre reduzierte in einer internatio-
nalen Phase-III-Studie bei Patienten
mit follikuldren Lymphomen (FL), die
auf die initiale Chemotherapie ange-
sprochen hatten, das Risiko eines Riick-
falls um 50% ([12], @ Abb. 3). Der Lei-
ter der Studie, Gilles Salles, Lyon, wies
darauf hin, dass es bei diesen Lympho-
men nach 3 bis 6 Jahren haufig zu Riick-
fallen kommt. In der Studie erhielten Pa-
tienten mit FL der Stadien III und IV, die
auf eine rituximabhaltige Induktionsthe-
rapie angesprochen hatten, entweder fiir
2 Jahre Rituximab als Erhaltungsthera-
pie (n=505) oder keine weitere Behand-
lung (n=513). Nach einem medianen Fol-
low-up von 25 Monaten war es in der Ri-
tuximabgruppe bei 18% der Patienten
zu einer Progression gekommen, in der
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Vergleichsgruppe dagegen bei 34%. Die
Vorteile von Rituximab waren unabhén-
gig vom Remissionsgrad nach der In-
duktion, vom Alter der Patuienten und
von der Art der Induktionschemothera-
pie. Ein lingerer Follow-up sei aber not-
wendig, um den Nutzen dieser Erhal-
tungstherapie im Hinblick auf die Re-
duzierung des Riickfallrisikos bestitigen
zu konnen, schrinkten die Autoren ein.
Die Erhaltungstherapie wurde gut ver-
tragen, die haufigsten Nebenwirkungen
waren Infektionen (37% vs. 22%). Die Le-
bensqualitit war in den beiden Gruppen
gleich. Basierend auf diesen Daten wur-
de vom Hersteller von Rituximab in den
Vereinigten Staaten und in Europa die
Zulassungserweiterung fiir die Erhal-
tungstherapie bei follikuldren Lympho-
men beantragt.

Yoga verhilft zu besserem
Schlaf und mildert Fatigue

Eine grofle randomisierte Phase-II/I1I-
Studie untersuchte den Nutzen von Yoga
bei 410 Krebsiiberlebenden - 96% Frau-
en, 75% mit Brustkrebs im Friithstadium.
Ein vierwochiges Yogaprogramm ver-
half jhnen zu besserem Schlaf, milderte
die Fatigue und besserte ihre Lebensqua-
litat insgesamt [13]. Die Studienteilneh-
mer hatten iiber Schlafprobleme wih-
rend 2 bis 24 Monaten nach Ende der ad-
juvanten Therapie geklagt. Je nach Zutei-
lung erhielten sie entweder die Standard-
nachsorge oder nahmen zusitzlich wih-
rend 4 Wochen zweimal wochentlich an
einem Yogaprogramm fiir Krebsiiberle-
bende teil (YOGAS®), bestehend aus Ent-
spannungsiibungen, bewusstem Atmen,
Meditation und Visualisierungen, wech-
selnd in stehenden, sitzenden und liegen-
den Positionen. In der Yoga-Gruppe ver-
besserten sich Schlafqualitét (31% vs. 16%),
Fatigue (42% vs. 12%) und die Lebensqua-
litat insgesamt (6% vs. 0%) im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Auflerdem konnte
eine Reduktion der Schlafmedikation um
21% verzeichnet werden, wahrend der Be-
darf in der Kontrollgruppe sogar um 5%
anstieg. Es gibt nur sehr wenige Behand-
lungsoptionen gegen Schlafprobleme und
Fatigue, die bei Krebsiiberlebenden fiir
ldngere Zeit wirksam sind, so Karen Mus-
tian, Rochester, die die Ergebnisse prasen-
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tierte. Mit den Ergebnissen dieser Studie
konnten Arzte nun auch eine nichtphar-
makologische Behandlung dieser héu-
figen Probleme empfehlen.
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