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Zusammenfassung
Hintergrund: Mudigkeit ist in der Hausarztpraxis in 10-20 % Haupt- oder Nebenberatungsanlass.

Methode: Es erfolgte eine umfangreiche selektive Literaturrecherche zu Epidemiologie, Atiologie und Diagnostik des Leitsymp-
toms ,Midigkeit* sowie zur Behandlung haufiger Ursachen dieses Symptoms. Erganzend wurde die Recherche der Autoren fiir
die S3-Leitlinie ,Mldigkeit* der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin einbezogen.

Ergebnisse: Ein breites Spektrum von Gesundheitsstérungen sowie die Dekompensation bereits bekannter Erkrankungen kon-
nen die Miidigkeit bedingen. Schlafstérungen/schlatbezogene Atemstérungen, Depressionen (18,5 %) und psychosoziale Uber-
lastungen dominieren bei anhaltenden Beschwerden. Bisher nicht diagnostizierte Malignome sind mit 0,6 %; 95-%-Konfidenzin-
tervall [0,3; 1,3] selten, ebenso Anamien und sonstige organische Ursachen (4,3 % [2,7; 6,7]). Neben Anamnese, korperlicher
Untersuchung und einfachen Labortests sind nur bei Zusatzsymptomen oder Befunden weitere Untersuchungen erforderlich. In
diagnostisch unklar bleibenden Féllen helfen abwartendes Offenhalten und regelmaRige Kontrollen, eine ibermaRige Fokussie-
rung auf somatische Ursachen und damit einhergehende Uberdiagnostik zu vermeiden. Unabhangig von spezifischen Ursachen
sollten psychoedukative und psychotherapeutische Verfahren mit dem Patienten diskutiert werden ebenso wie ein individuell an-
gepasstes Bewegungsprogramm.

Schlussfolgerung: Die Abklarung des Leitsymptoms MUdigkeit sollte sich an den haufigen und potenziell gefahrlichen Ursachen

orientieren. Da letztere selten sind, sollte ein ausschlieRlich somatischer Fokus vermieden werden, um einer Uberdiagnostik

vorzubeugen.

Zitierweise

Maisel P, Baum E, Donner-Banzhoff N: Fatigue as the chief complaint—epidemiology, causes, diagnosis, and treatment.
Dtsch Arztebl Int 2021; 118: 566-76. DOI: 10.3238/arztebl.m2021.0192

m Auftrag der Verbraucherzentrale Hamburg stellte

sich im Jahr 2018 eine 27-jahrige Schauspielpatien-

tin, die in ihrer Rolle unter anhaltender Miidigkeit
litt, in 28 zufillig ausgewihlten hausérztlichen Praxen
von Allgemeinmedizinern und hausérztlichen Internis-
ten vor. Dabei wurde die Qualitdt von Anamnese, Un-
tersuchung, Diagnose und Beratung sowie die Arzt-Pa-
tient-Beziehung im Erstgesprach gepriift auf der
Grundlage der S3-Leitlinie ,,Miidigkeit* der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedi-
zin (DEGAM).

In der Gesamtbewertung erhielten 14,3 % der Arzte
die Note ,,sehr gut“, 14,3 % jedoch wurden als ,,man-
gelhaft eingestuft. 18 % erhielten die Note ,,gut®,
32 % die Note ,,befriedigend und 21,4 % erhielten ein
»ausreichend” (1). Auch andere Studien zeigen auf,
dass das hédufig vorkommende Symptom Miidigkeit zu

Haufigkeit
Miidigkeit ist in der Hausarztpraxis in 10-20 % Haupt- oder
Nebenberatungsanlass.

den Symptomen gehort, die im Praxisalltag diagnosti-
sche Schwierigkeiten bereiten oder als schwierig emp-
funden werden (2-4).

Lernziele
Angesichts der Haufigkeit des Leitsymptoms Miidig-
keit und der Herausforderungen im Umgang damit soll
der Leser nach Lektiire des Artikels
® einen rationellen, evidenzbasierten somatischen
und psychosozialen diagnostischen und therapeuti-
schen Ansatz fiir den Beratungsanlass Midigkeit
in der Hausarztpraxis kennen
o die hdufigen, die abwendbar gefdhrlichen und die
selteneren Ursachen fiir das Leitsymptom Miidig-
keit verinnerlicht haben
e die Betreuungsstrategie bei primér ungeklarter
Ursache der Miidigkeit anwenden kdnnen.

Ursachen

Ein breites Spektrum von Gesundheitsstérungen sowie
Dekompensationsprozesse bestehender Grunderkrankungen
konnen die Symptomatik bedingen. Schlafstérungen/schlafbe-
zogene Atemstérungen, Depressionen und psychosoziale
Uberlastungen dominieren bei anhaltenden Beschwerden.
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Methodik

Grundlage dieses cme-Artikels ist eine umfangreiche
selektive Literaturrecherche zur Epidemiologie, Atiolo-
gie und Diagnostik des Leitsymptoms ,,Midigkeit* so-
wie seiner Behandlung bei hiufigeren Ursachen dieses
Symptoms fiir den Zeitraum vom 1.1.2015 bis zum
31.12.2019 mit den Suchbegriffen ,,fatigue, tiredness,
primary care, general practice, family medicine, Allge-
meinmedizin, Primaerarzt” in den Datenbanken Med-
line und Scopus. In der Cochrane Database of Systema-
tic Reviews sowie der Cochrane Database of Clinical
Trials wurden mit den Suchbegriffen ,fatigue, tired-
ness“ ohne Beschrinkung auf den primérérztlichen Be-
reich Studien gesucht. In der Datenbank ,,Current Con-
tent“ wurden zusétzlich die Inhaltsverzeichnisse der
Jahre 2015-2019 deutschsprachiger Fachzeitschriften
ausgewertet. Ergdnzend wurden die umfangreichen Li-
teraturrecherchen der Autoren fiir die S3-Leitlinie ,,Mii-
digkeit® in der aktuellen Fassung (5) eingebunden (Re-
cherchezeitraum dort bis Juli 2015) sowie weiterfiih-
rende Links zu Publikationen hinzugenommen.

Definition und Formen der Miidigkeit

Eine verbindliche Definition besteht nicht. Ein Vor-
schlag beschreibt Midigkeit als Symptom, ,,das nicht
durch ibliche Strategien zur Wiederherstellung der
Energie gelindert wird ... und in unterschiedlichem
MaBe die Fahigkeit reduziert, die {iblichen tdglichen
Aktivititen durchzufiihren (6). Ubliche Strategien
sind dabei eine Verldngerung der individuellen Ruhe-
und Schlafzeiten sowie eine Reduzierung oder Unter-
brechung médglicher Uberlastungssituationen. Patienten
schildern ihre Miidigkeit als Schlappheit, Mangel an
Energie, Erschopfung, Ermiidung, friihe Ermiidbarkeit,
Schléfrigkeit, Einschlafneigung tagsiiber, korperliche
Schwiche oder als das Gefiihl entleerter Batterien
(7). Miidigkeit ist abzugrenzen von der muskuldren
Schwiche, zum Beispiel durch Myopathien oder neuro-
logische Storungen sowie der bereits bei normalen
Alltagstitigkeiten zum Schlafeintritt fiihrenden Tages-
schlifrigkeit. Bei der Zeitdauer unterschiedet man die
Miidigkeit von weniger als sechs Monaten Dauer und
die mehr als sechs Monate anhaltende chronische
Midigkeit.

Miidigkeit ist fiir die Betroffenen mit seelischen,
korperlichen und beruflichen Einschrankungen (el, e2)
sowie einer erhohten Rate an Unfallen (e3, e4) assozi-
iert. Fiir circa 60 % der Tumorpatienten ist die Miidig-
keit das belastendste Symptom (e5, e6). Verschiedene
qualitative Komponenten wie emotionale Aspekte (Un-
lust, Motivationsmangel), kognitive Merkmale (ver-

Belastungen

Miidigkeit ist fiir die Betroffenen mit seelischen, kérperlichen
und beruflichen Einschrankungen sowie einer erhdhten Rate
an Unfallen assoziiert. Fir circa 60 % der Tumorpatienten ist
die Mudigkeit das belastendste Symptom.
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minderte geistige Aktivitdt beziechungsweise Leistungs-
fahigkeit), Verhaltensaspekte (,,Leistungsknick®) oder
korperliche Aspekte (zum Beispiel muskuldre Schwé-
che) kénnen geschildert werden.

Das chronische Miidigkeitssyndrom (,,chronic fati-
gue syndrome®, CFS), neuerdings auch als systemische
Belastungsintoleranzerkrankung (,,Systemic Exertion
Intolerance Disease”, SEID) bezeichnet, ist ein
Syndrom mit unterschiedlichen Definitionen ohne ein-
deutige Atiologie und mit unterschiedlichen diagnosti-
schen Kriterien. Es bestehen — in den meisten Defini-
tionen — seit mindestens sechs Monaten neben der
Miidigkeit mindestens vier bis sechs Begleitsymptome
wie verstirkte Erschopfung nach Belastung, Schlaf-
storungen, Muskel-, Gelenk-, Kopf- oder Halsschmer-
zen, kognitive Beeintrdchtigungen, orthostatische
Storungen und eine schwerwiegende Beeintrichtigung
der Alltagsfunktionen, die nicht auf eine spezifische
Erkrankung zuriickzufithren sind (e7, e8). AuBlerdem
besteht typischerweise eine Beschwerdezunahme nach
Belastungen. Bei dieser Gruppe von Betroffenen sind
die Effekte von Bewegungstraining und kognitiver
Verhaltenstherapie umstritten (8). Die Privalenz in der
Bevdlkerung liegt unter 2 % (9, 10), ebenso der Anteil
unter den Praxispatienten mit Midigkeit (11). Dieses
Syndrom sollte Gegenstand einer eigenstindigen dia-
gnostischen und therapeutischen Empfehlung sein und
wird im Folgenden nicht weiter beleuchtet.

Epidemiologie

In anderen europdischen Staaten variieren, bei unter-
schiedlicher Studienmethodik, die Angaben zur Priva-
lenz von Miidigkeit zwischen 22 und 38 % (e9, ¢l0,
ell), in Deutschland reicht die Spannbreite der Anga-
ben je nach Studienmethodik und Altersgruppe von
20 % bis etwa 60 % (e12, e13). Miidigkeit von mindes-
tens moderater Stirke wurde in drei reprisentativen
Querschnittsstudien von Frauen und Méannern im Alter
von 18-60 Jahren aus Westdeutschland in den Jahren
1975 mit 37,3 %, 1994 mit 20,1 % und 2013 mit
21,9 % erhoben (12). 1995 gaben in einer Allensbach-
Umfrage 31 % der iiber 16 Jahre alten Befragten an,
»manchmal oder héufig unter Ermiidungserscheinun-
gen zu leiden® (e14). Im Alter nimmt die Privalenz zu,
wobei Frauen in der Regel etwas hohere Auspriagungen
aufweisen (13—15). Unter Miidigkeit Leidende suchen
die édrztliche Praxis auf, wenn die Befindensstdrung aus
ihrer Sicht nicht angemessen erklart werden kann, die
Beeintrachtigung nicht mehr akzeptabel erscheint oder
die individuellen Kompensationsmoglichkeiten er-
schopft sind.

Epidemiologie

In anderen européischen Staaten variieren, bei unterschiedli-
cher Studienmethodik, die Angaben zur Prévalenz von Miidig-
keit zwischen 22 und 38 %, in Deutschland reicht die Spann-
breite der Angaben je nach Studienmethodik und Altersgruppe
von 20 % bis etwa 60 %.
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In der primérarztlichen Versorgung besteht eine gro-
Be Streubreite bei den Haufigkeitsangaben. Griinde
sind die Art der Datenerhebung (aktiv erfragt/patien-
tengesteuert), die notwendige Dauer des Symptoms
und die Heterogenitét der Miidigkeitsdefinitionen. Zu-
sammengefasst ist — bei erheblicher Schwankungsbrei-
te in den Studien — Miidigkeit in 2—8 % der Beratungen
ein Hauptberatungsanlass. Die Privalenz steigt in ande-
ren Studien auf 10-20 %, wenn Haupt- und Nebenbera-
tungsanldsse zusammen erfasst werden (16).

Diagnostik

Fir die vielfdltigen potenziellen biologischen, seeli-
schen und sozialen Ursachen ist nicht immer eine ein-
deutige Kausalitdt herzustellen. Wichtig sind dabei auch
die Interaktionen miteinander, der Einfluss therapeuti-
scher Maflnahmen, erschopfter psychosozialer Kom-
pensationsmoglichkeiten (Verlingerung der Ruhe- und
Schlafzeiten, Reduzierung méglicher Uberlastungssi-
tuationen) oder korperlicher Inaktivitit. Differenzial-
diagnostisch zu bedenken sind folgende Aspekte:

Psychische Erkrankungen

Bei seelischen Storungen, vor allem Depression,
Angststorungen, funktionellen Korperbeschwerden,
wie Colon irritabile und Fibromyalgie, sowie bei psy-
chosozialen Belastungen kann Midigkeit auftreten. Bei
Depressionen (17) und somatoformen Storungen (18)
besteht Miidigkeit bei rund 75 % der Patienten. Sozio-
o6konomische Einflussfaktoren wie niedriges Einkom-
men, geringerer Bildungsgrad und arbeitsbedingter
Stress sind zu berticksichtigen (19).

Malignome

Bei rund 65 % der Malignome ist Midigkeit ein oft
sehr belastendes Symptom (20), allerdings bestehen
praktisch in jedem Fall weitere klinische Hinweise auf
die Erkrankung (e15). Besteht Miidigkeit ohne weitere
Tumorhinweise, dann sind bdsartige Erkrankungen als
Ursache der Miidigkeit sehr selten und unseres Erach-
tens kein Anlass zu einer ungezielten Diagnostik (5, 11,
elo).

Anamie, Eisenmangel

Der Zusammenhang der Hamoglobin-Konzentration
mit dem Symptom Miidigkeit ist nur schwach, aller-
dings kann Eisengabe bei praimenopausalen Frauen mit
Ferritinwerten <20 pg/mL und niedrignormalen HB-
Werten die Miidigkeit vermindern. Ein Cochrane-Re-
view ergab aber keine eindeutigen Resultate und daraus
abzuleitenden Empfehlungen (21).

Differenzialdiagnostich zu bedenken sind:

Psychische Erkrankungen, Malignome, Anémie, Eisenmangel,
endokrine Ursachen, Infektionen und Lebererkrankungen,
chronisch somatische Erkrankungen sowie Schlafstorungen
und schlafbezogene Atmungsstorungen

Endokrine Ursachen

Manifeste Schilddriisenfunktionsstdrungen, ein Diabe-
tes mellitus oder das prdmenstruelle Syndrom kénnen
Miidigkeit verursachen. Bei einer subklinischen Hypo-
thyreose mit TSH-Werten unter 10 mIU/L verbessert
die Substitution allerdings nicht das Symptom Miidig-
keit (e17).

Infektionen und Lebererkrankungen

Virale Atemwegsinfekte, Mononukleose, Gardia-Infek-
tionen (22, 23) und andere Infekte (24) stellen bedeu-
tende Ursachen fiir Miidigkeitszustdnde dar, jedoch fin-
den sich dabei meist auch begleitende urséchliche Fak-
toren wie Therapienebenwirkungen, Schlafstérungen,
Angst und Depression, wenn die Beschwerden iiber
viele Wochen anhalten (5). Zum Symptom Miidigkeit
bei Post-COVID-19-Patienten fehlen aktuell noch
Langzeitdaten sowie Untersuchungen bei Patienten im
ambulanten Bereich mit milder bis moderater Sympto-
matik und bei asymptomatischen PCR-positiven
Patienten. Hepatitis-Patienten leiden héufig unter
Miidigkeit, ebenso Patienten mit anderen erheblichen
Leberfunktionsstérungen. Sie sind ohne weitere an-
amnestische Hinweise oder Befunde auf eine solche
Erkrankung aber sehr selten die Ursache von Mudigkeit.

Chronische somatische Erkrankungen

Miidigkeit ist ein hdufiges und sehr belastendes Symp-
tom bei chronischen somatischen Erkrankungen (5)
wie Herzinsuffizienz, Multipler Sklerose, Parkinson-
Krankheit, Zustand nach Schlaganfall, rheumatoider
Arthritis, Sarkoidose, Karzinomen, chronischer Nieren-
insuffizienz, postoperativen Zustdnden, Nykturie bei
Prostatahyperplasie (el18). Diese Erkrankungen sind
fast immer bekannt und miissen als Erklarung fiir die
Miidigkeit erwogen werden. Eine tiefe Miidigkeit und
Erschopfung ist ein Risikofaktor fiir eine koronare
Herzerkrankung (25) und kann bei Frauen auch Vorbo-
te eines Myokardinfarktes sein (e19).

Schlafstérungen und schlafbezogene
Atmungsstorungen

In der allgemeinmedizinischen Praxis liegen Schlafsto-
rungen gemill DSM-IV-Definition (mindestens vier
Wochen Dauer mit signifikanten sozialen oder funktio-
nalen Auswirkungen, nicht durch Narkolepsie, Schlaf-
Atem- oder Rhythmusstdrungen, Parasomnie oder Sub-
stanzeinfliisse bedingt) bei 26,5 % der Patienten vor
(26). Dabei haben Miidigkeit und Schlafstérungen oft
eine gemeinsame Ursache wie Depression, psychoso-
ziale Belastung, Schmerzzustinde, somatische Erkran-

Haufigkeit in der Allgemeinpraxis laut DSM-IV-Definition

Bei 26,5 % der Patienten liegen Schlafstorungen geméaR
DSM-IV-Definition vor: mindestens vier Wochen Dauer mit
signifikanten sozialen oder funktionalen Auswirkungen, nicht
durch Narkolepsie, Schlaf-Atem- oder Rhythmusstorungen,
Parasomnie oder Substanzeinfliisse bedingt.

Deutsches Arzteblatt | Jg. 118 | Heft 33-34 | 23. August 2021



kungen. Auch eine chronische allergische Rhinitis kann
iber eine behinderte Nasenatmung gestdrten Schlaf
und Tagesmiidigkeit bedingen (¢20). Die obstruktive
Schlafapnoe ist mit verminderter Vigilanz, Midigkeit,
Depression, Unfillen (27) und arteriellem Hypertonus
verbunden.

Medikamente und psychotrope Substanzen

Die Einnahme von Medikamenten und/oder psychotro-
pen Substanzen kann im Zusammenhang mit dem Leit-
symptom Miidigkeit stehen. Hier sind zu bedenken un-
ter anderem Antidepressiva, Antihistaminika, Ben-
zodiazepine, Antipsychotika, Antihypertensiva, Opiate,
Parkinsonmedikamente, Interferon, antivirale Medika-
mente, Zytostatika und Substanzgebrauchsstorungen,
vor allem durch Alkohol (e21).

Umwelteinfliisse

Exemplarisch seien als diskutierte, au3er fiir eindeuti-
ge Intoxikationen aber fast immer nicht ausreichend
belegte (28) Ursachen genannt: Kohlenwasserstoft-
verbindungen, Amalgam, Sick-Building-Syndrom
(SBS), multiple Chemikaliensensibilitdat und Elektro-
sensibilitdtssyndrom. Bei Amalgam besteht allenfalls
bei zahnmedizinisch Tétigen eine vage Korrelation
(e22). In SBS-Untersuchungen fehlen Daten zur Mii-
digkeit in Vergleichsgruppen oder Einflussfaktoren,
wie die Arbeitsplatzzufriedenheit, sind schwer zu dif-
ferenzieren (e23). In Studien zur Elektrosensibilitét
fehlt ein signifikanter Effektnachweis durch methodi-
sche Mingel, den Einfluss von Nocebo-Effekten und
vorbestehende Erkrankungen der Studienteilnehmer
(e24).

Sonstige Ursachen
Insbesondere bei abdominellen Operationen kann es,
vermutlich multifaktoriell bedingt, zu wochen- bis mo-
natelangen postoperativen Midigkeitszustdnden kom-
men (e25). Bei Kohlenmonoxidvergiftungen, Todesur-
sache in Deutschland im Jahr 2015 fiir 648 Verstorbene,
duBern sich vorhergehende leichtere Vergiftungen unter
anderem in Miidigkeit (¢26). Ein Zusammenhang zwi-
schen einer Zoliakie und dem Symptom Miidigkeit ist
unklar. Nur bei weiteren Symptomen (gastrointestinal,
Andmie, erhohte Leberwerte) ist eine weitere Diagnos-
tik sinnvoll. Auch Bewegungsmangel wird mit Miidig-
keit in Zusammenhang gebracht (15), allerdings ist un-
klar, wie hdufig Bewegungsmangel die Hauptursache
fiir das Symptom Miidigkeit ist.

Die in Tabelle I aufgefiihrten Erkrankungen, die
mehrheitlich weitere Symptome haben, werden mit

Obstruktive Schlafapnoe und Rhinitis

Auch eine chronische allergische Rhinitis kann iber eine
behinderte Nasenatmung gestérten Schlaf und Tagesmiidigkeit
bedingen. Die obstruktive Schlafapnoe ist mit verminderter
Vigilanz, Miidigkeit, Depression, Unfallen und arteriellem
Hypertonus verbunden.
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TABELLE 1

Anamnese) (5)

endokrine Erkrankungen

metabolische Erkrankungen

Infektionen

sonstige entziindliche Erkrankungen

kardiale Erkrankungen

neurologische Erkrankungen

psychische Stérungen

Seltenere Miidigkeitsursachen (zumeist mit weiteren Symptomen in der

o Addison-Krankheit (e27)
® Conn-Syndrom, Cushing (e28)
© Hypopituitarismus (€29)

o Meulengracht-Krankheit (Gilbert)
o Hyperkalziédmie (€30, €31)

© Tuberkulose

o Toxoplasmose

® Brucellose

o Malaria, andere Tropenkrankheiten

o AIDS, Borreliose/Lyme Krankheit (e32)

o systemischer Lupus erythematodes
(e33)

o Endokarditis

© Hirntumor (e34)

o Multiple Sklerose (€35)

o Zustand nach Schadel-Hirn-Trauma
(e36)

o schizophrene Psychose (€37)

dem Symptom ,,Miidigkeit“ in Verbindung gebracht,
ohne dass systematische Untersuchungen zu dem sehr
seltenen Vorkommen in der allgemeinmedizinischen
Praxis vorliegen. Sie sind nur bei konkretem Verdacht
zu erwagen, nicht aber als abzuarbeitende Liste bei pri-
mar unentdeckter Midigkeitsursache. Links zur Vertie-
fung und ergéinzenden Recherche finden sich auch un-

ter den Internctadressen im eKasten 1.

Der diagnostische Weg

Miidigkeit kann als Endstrecke einer Vielzahl oft nicht
abgrenzbarer biologischer, psychischer und sozialer
Storungen angesehen werden. Daher sollte ein bio-psy-
cho-sozialer Ansatz eingehalten und damit beachtet
werden, dass hdufig mehrere Erkldrungen anzunehmen

sind.

Bei hausirztlichen Patienten mit primér ungeklérter
Miidigkeit sind folgende Haufigkeiten zu erwarten —

angegeben

sind hier die Mittelwerte und die

95-%-Konfidenzintervalle aus einer systematischen
Ubersicht (11): Anéimien 2,8 % [1,6; 4,8], Malignome
0,6 % [0,3; 1,3], gravierende somatische Erkrankun-
gen (inklusive Andmien und Malignomen bei ausge-
prégter klinischer und methodischer Heterogenitét der
Studien) 4,3 % [2,7; 6,7], Depressionen 18,5 % [16,2;

Diagnostischer Weg

Miidigkeit kann als Endpunkt einer Vielzahl oft nicht
abgrenzbarer biologischer, psychischer und sozialer
Stérungen angesehen werden. Daher sollte ein bio-psycho-
sozialer Ansatz eingehalten und damit beachtet werden, dass
haufig mehrere Erklarungen anzunehmen sind.
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TABELLE 2

Basisuntersuchungen bei Miidigkeit (e41)*

o Charakteristik des Symptoms,

Abgrenzung zur Somnolenz o Schlaf
e assoziierte Beschwerden
o Mudigkeit neu/ungewohnt Schiafmangel
o Beeintrachtigung im Alltag

o Vorstellung des Patienten zu Atiologie
und Behandlung seiner Miidigkeit

o Symptome von Depression und Angst

korperliche Untersuchung

o abhangig von Auffalligkeiten in der
Anamnese

Laboruntersuchungen

o abhéngig von Auffalligkeiten
in der Anamnese und kérperlichen
Untersuchung

Medikamente)

® somatische Anamnese

Dauer, Qualitat, Anderungen
zur personlichen Norm, (habitueller)

o Korpergewicht, Gewichtsveranderung

o kardiale/respiratorische/gastrointestinale/
urogenitale/ZNS-Funktion

o Medikamente, psychotrope Substanzen
o postinfektids, chronische Erkrankung

o Wenn keine Hinweise auf definierte kérperliche Stérungen:
Abdomen, Herz, Kreislauf, Atemwege, Haut und Schleimh&ute, Lymphregionen,
Muskeltrophik, -kraft, -tonus, -eigenreflexe

o wenn keine Hinweise auf definierte
kérperliche Stérung:
Blutglukose, Blutbild, Blutsenkung/
CRP-Wert, Transaminasen/y-GT,
TSH (Kreatinin nur bei Hinweisen fiir
Nierenerkrankung oder Risikofaktoren
wie Hypertonie, Diabetes, nephrotoxische

o soziale, familiare, berufliche Situation
o chemische oder Larmbelastigung

o ahnliche Symptome im privaten/-
beruflichen Umfeld

® Schnarchen, Einschlafen am Steuer

o weitere Diagnostik nur bei definierten
Auffalligkeiten in Anamnese oder kdrper-
licher Untersuchung.

© bei prdmenopausalen Frauen erganzend
Ferritinbestimmung, wenn Anamnese,
Befund und Basislabor unauffallig sind

*Diese Empfehlungen werden auch in der DEGAM-Leitlinie gegeben.

21,0]. Relevant sind auflerdem Schlafstérungen und
schlafbezogene Atmungsstorungen, Infektfolgezu-
sténde und Substanzgebrauchsstérungen, insbesonde-
re von Alkohol, wie auch andere Analysen belegen
(29, €38).

Das empfohlene Basisuntersuchungsprogramm
(Tabelle 2) umfasst altersunabhéngig eine auf Miidig-
keitsursachen fokussierte Anamnese und korperliche
Untersuchung, insbesondere zu Schlafstérungen, gra-
vierenden Anderungen des Korpergewichts, kardialen,
respiratorischen, gastrointestinalen, urogenitalen und
ZNS-Funktionsstérungen, Einnahme von Medikamen-
ten und psychotropen Substanzen, Problemen in der
sozialen, familidren oder beruflichen Situation, chemi-
schen oder Larmbeldstigungen, dhnlichen Symptomen
im privaten/beruflichen Umfeld, Schnarchen, Einschla-
fen am Steuer und (habituellem) Schlafmangel, ein
gezieltes Laborscreening (Blutglukose, Blutbild, Blut-
senkung/CRP-Wert, eine Transaminase oder alternativ
die y-GT-Bestimmung sowie die TSH-Messung) sowie

Relevante Schlafstorungen

Relevant sind Schlafstérungen und

schlafbezogene Atmungsstérungen, Infektfolgezustande
und Substanzgebrauchsstdrungen, insbesondere von
Alkohol.

die Auswertung eines Patientenfragebogens zum
Symptom Miidigkeit, zum Beispiel aus dem Patienten-
Begleitmaterial der DEGAM-Leitlinie Midigkeit
(¢39). Die Frage nach den eigenen Vorstellungen der
Patienten zur Ursache ihrer Midigkeit (e40) zeigte hiu-
figer plausible Erklarungen und wichtige Erwartungen
und Befiirchtungen, deren Kenntnis Voraussetzung fiir
eine effektive Arzt-Patienten-Kommunikation ist. Bei
Hinweisen auf eine spezielle Erkrankung anhand des
Basisuntersuchungsprogrammes sind weitere Zusatz-
untersuchungen angezeigt. Bei prdmenopausalen Frau-
en mit unauffilligem Basisuntersuchungsprogramm
sollte ergénzend der Ferritinwert bestimmt werden.

Wegen der Haufigkeit von Depressionen, Angststo-
rungen und vorherigen Infekten beim Leitsymptom
Miidigkeit sollte gezielt danach gefragt werden.
Screeningfragen fiir eine vorliegende Depression sind:
Waren Sie in den letzten vier Wochen niedergeschla-
gen/schwermiitig/hoffnungslos? Hatten Sie wenig Inte-
resse/Freude an Tétigkeiten (e42)?

Pramenopausale Frauen

Bei pramenopausalen Frauen mit unauffélligem Basis-
untersuchungsprogramm sollte erganzend der Ferritinwert
bestimmt werden.
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Angststorungen werden analog erfragt: Litten Sie in
den letzten vier Wochen unter nervlicher Anspannung/
Angstlichkeit/dem Gefiihl, aus dem seelischen Gleich-
gewicht zu sein? Machten Sie sich Sorgen iiber vieler-
lei Dinge, hatten Sie Angstattacken (e43)? Bei Ver-
dachtsmomenten in den Screening-Fragen ist eine wei-
tere Abklarung erforderlich und bei Depressionen die
suizidale Gefahrdung abzuschitzen.

Bei Hinweisen auf Schlafstdrungen ist zu kldren:
Besteht im Vergleich zur eigenen Norm eine Ein-,
Durchschlafstorung, schlechte Schlafqualitdt, inadé-
quate Schlafhygiene oder zu wenig Zeit fiir Schlaf, eine
situative Belastung (Schmerzen, psychosozialer Stress,
Larm, Schichtarbeit)? Der Verdacht auf eine schlafbe-
zogene Atmungsstorung (SBAS) wird verstirkt durch
berichtetes Schnarchen, beobachtete Atempausen im
Schlaf und Einschlafen als Autofahrer oder sonstige
imperative Einschlafneigung tagsiiber und kann vor ei-
ner schlafmedizinischen Abklarung weiter erhértet wer-
den durch den acht Items erfassenden STOP-BANG-
Score (,,snoring, tiredness, observed apnea“, high BP-
BMI, ,,age, neck circumference und gender”) (e44)
oder den praktikableren, vermutlich gleichwertigen
GOAL-Fragebogen mit nur vier Items: Geschlecht
ménnlich, Obesity mit Body-Mass-Index > 30, Alter
> 50 Jahre, Lautes Schnarchen (30). Bei einem STOP-
BANG-Score von 0-2 ist das Risiko fiir eine moderate
bis schwere obstruktive Schlaf-Apnoe niedrig, bei ei-
nem Score von 5-8 hoch. Im Mittelbereich von 3—4
Punkten sind weitere Kriterien erforderlich. Der
GOAL-Score bewertet das Risiko fiir eine Schlafapnoe
als hoch bei 2 und mehr Punkten.

Anamnese und korperliche Untersuchung erlauben ei-
ne Zuordnung zu folgenden drei Kategorien (Grafik 1):

e Miidigkeit als Hauptsymptom ohne bekannte
Grunderkrankung und ohne relevante Begleit-
symptome. Hier sollten Basislabor und Patienten-
fragebogen die Diagnostik ergénzen.

® Miidigkeit und gleichzeitiges Vorhandensein wei-
terer abkldrungsbediirftiger Begleitsymptome. In
diesem Fall sind gezielte Zusatzuntersuchungen
erforderlich.

e Miidigkeit bei vorhandener, die Miidigkeit even-
tuell erkldrender Grunderkrankung. Neben der
Abkldrung und Behandlung der Grunderkrankung
sollte mit dem in 7abelle 2 dargelegten Basis-
untersuchungsprogramm nach miidigkeitsindu-
zierenden Zweiterkrankungen oder dem Fehlen
eigener Kompensationsmoglichkeiten flir die
vorhandene Grunderkrankung gesucht werden.
Bei Verdacht auf eine medikamenteninduzierte

Schlafbezogene Atmungsstorung

Der Verdacht auf eine schlafbezogene Atmungsstérung
(SBAS) wird verstérkt durch berichtetes Schnarchen, beobach-
tete Atempausen im Schlaf und Einschlafen als Autofahrer
oder sonstige imperative Einschlafneigung.
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GRAFIK 1

Was tun?
Diagnostik negativ, Miidigkeit bleibt

Fallgruben und Trugschlisse:

vorschnelle Etikettierungen/Scheinassoziation
(z. B. Eisenmangel, subklinische Hypothyreose,
Hypotonie, Sick-Building-Syndrom)
somatische Fixierung, vorschnelle Zuordnung

zu chronischen Krankheiten

Verlaufsbeobachtung/

regelmaRige Termine (4-6 Wochen) +

Mudigkeitstagebuch/ggf. gezielte
Diagnostik

kérperliche Aktivierung gegen
die ,Endstrecke,
Dekonditionierung,

kognitive Verhaltenstherapie

Fallgruben und Trugschliisse beim Leitsymptom Mdigkeit

GRAFIK 2

| diagnostische Ausgangslage |

Y

Miidigkeit Miidigkeit
Midigkeit +
Begleitsymptome Grunderkrankung
diagnostisches Grunderkrankung
. . Basisprogramm behandeln
diagnostisches +
Basisprogramm gezielte diagnostisches
Untersuchung Basisprogramm

Y

| Behandlung/weiterfuhrende Diagnostik/Verlaufsbeobachtung

Diagnosewege beim Leitsymptom Miidigkeit

Miidigkeit sollte nach individueller Risiko-Nut-
zen-Abwégung auf andere Substanzen umgestellt
werden, gegebenenfalls zur Diagnosesicherung
reexponiert werden.

Bei den Patienten, deren Miidigkeitsursache auch
nach den ersten Laboruntersuchungen und eventuellen
technischen Zusatzuntersuchungen ungeklért bleibt,
wird im weiteren Verlauf die Strategie des abwarten-

Schlafmedizinische Abkldrung

Die Abklarung kann erfolgen durch den STOP-BANG-Score
(,snoring, tiredness, observed apnea®, high BP-BMI, ,age,
neck circumference und gender”) oder den GOAL-Fragebogen
mit: Geschlecht mannlich, Obesity mit Body-Mass-Index = 30,
Alter = 50 Jahre, lautes Schnarchen.
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TABELLE 3

Therapeutische MaRnahmen bei miidigkeitshedingenden Grunderkrankungen

Angst, generalisiert
SSRIund SNRI (e48, 37)

KVT (€51, 37)

Panikstorung

KVT und psychodynamische Therapie
(e52, 37)

Depression
Antidepressiva (38)

Bewegungstherapie (38)
Verhaltenstherapie (38)

Insomnie

Antidepressiva (39)
Antihistaminika (39)
Antipsychotika (39)

Einstufung als Erstlinien-Therapeutika versus Placebo: SSRI: g = 0,33 (limits: 0,26-0,39), SNRIs: g = 0,36
(limits: 0,29-0,42) (e49); Pp d: SSRI: 3,48 [3,18; 3,78], SNRI: 2,47 [2,09; 2,84]) (€50)

Effektstarke grof im Vergleich zur Wartelistengruppe: d = 1,23 [1,02; 1,45], gering bis moderat im Vergleich zur
Routinetherapie und zur Placebogabe: d = 0,57 [0,20; 0,94] (Effektstarken der individuellen KVT gepoolt iber alle
Angststdrungen) (e50)

beste Langzeit-Therapieergebnisse unter den psychologischen Therapien.
Pp individuelle KVT: d = 1,24 [1,10; 1,39]; Pp psychodynam. Therapie: d = 0,97 [0,58; 1,36] (e50)

wirksamer als Placebo bei Major-Depression:
Odds Ratio zu Placebo bei 21 Antidepressiva zwischen 1,37 [1,16; 1,63] und 2,13 [1,89; 2,41] (e53)

nur moderater Effekt: SMD im Vergleich zu keiner Therapie:
-0,62 [0,81; 0,42], bei hochwertigen Studien kein signifikanter Effekt: 0,18 [ -0,47; 0,11] (e54)

ahnlich effektiv wie andere psychologische Therapien:
Ansprechquote unter VT versus alle anderen Psychotherapien: Risikoreduktion 0,97 [0,86; 1,09] (e55)

unter Doxepin, gepoolt mit Imipramin versus Placebo Besserung der Schlafqualitat: SMD -0,39 [-0,56; -0,21) (€56)
Studienlage unzureichend

Studienlage unzureichend

Benzodiazepine und Benzodiazepinrezeptor- | Besserung von Schlafparametern: Benzodiazepine: g fir TST: 0,64 [0,12; 1,16], fiir SOL: -0,76 [-1,28; -0,24]
agonisten (39)*? Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten: g fiir TST: 0,52 [0,33; 0,71], fiir SOL: -0,46 [-0,61; -0,31] (e57)

Melatonin (39) wegen geringer Wirksamkeit nicht generell empfohlen
Phytotherapeutika (39)
kognitive Verhaltenstherapie (39)*°

keine bis maRige Besserung der Schlafqualitat

KVT bei Erwachsenen jeden Lebensalters als erste Behandlungsoption empfohlen.
KVT versus Placebo: Hedges g: 1,07 [0,10; 2,05] (€58)

chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

komplexe Rehabilitation
(Bewegungstraining und psychologische
Beratung) nach COPD-Exacerbation (e59)

Herzinsuffizienz

Gute Evidenz firr Verbesserung der miidigkeitsbezogenen Lebensqualitat
Fatigue domain: Mean difference 0,81 [0,16; 1,45] (e60)

Bewegungstraining (e61, e62) fragliche Verbesserung der Lebensqualitat

Verhaltenstherapie (Entspannung, Meditation | potenzieller Vorteil fir die Lebensqualitat
und gefiihrte Imagination) (€63, e64)

neurologische Erkrankungen (Zustand nach Apoplex, Multiple Sklerose, Parkinsonismus u. a.)
Bewegungstraining (e65, e66) kann helfen gegen Miidigkeit
kognitive Verhaltenstherapie (e65, €66)
Medikamente (65, €66)

somatoforme Storungen

kann helfen gegen Miidigkeit
individuelle Entscheidung, aber keine tiberzeugende Evidenz

Antidepressiva neuer Generation (30) gegentiber Placebo (bei sehr niedriger Studienqualitt) moderat effektiv fur korperliche Symptome

(SMD -0,91, [-1,36; -0,46]), Angst (SMD -0,88, [-1,81; 0,05]), Depression (SMD 0,56, [-0,88; -0,25]) (e67) **
Malignome
Bewegungstraining (40) moderate Verbesserung von CRF: mittlere gewichtete EffektgroRe (WES) = 0,30 [0,25; 0,36] (€68)
moderate Verbesserung von CRF: mittlere gewichtete EffektgroRe (WES) = 0,37 [0,28; 0,47] (e68)
moderate Verbesserung von CRF: mittlere gewichtete EffektgroRe (WES) = 0,27 [0,21; 0,33] (€68)

sehr geringe Verbesserung von CRF: mittlere gewichtete Effektgroe (WES) = 0,09 [0,00; 0,19] (e68)

kognitive Verhaltenstherapie (40)
psychologische Interventionen insgesamt (40)
Medikamente (40)

CRF, ,cancer-related fatigued*; d, Cohen’s d; g, Hedges g; KVT, kognitive Verhaltenstherapie; SMD, ,standardised mean difference”; SSRI, selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer;

SNRI, Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren; TST, ,total sleep time*; SOL, ,sleep onset latency”; WES, ,weighted effect sizes"; Pp, Prae-post, VT, Verhaltenstherapie

*! Ublicherweise gelten Effektstarken (Cohen's d, Hedges g) von > 0,2 als gering, > 0,5 als moderat, > 0,8 als stark. Die dargelegten Effekte betreffen bei der COPD, den neurologischen
Erkrankungen und den Tumorerkrankungen das Symptom Mudigkeit, bei den anderen Erkrankungen den gesamten Krankheitsprozess.

*2 kann angeboten werden, wenn KVT nicht hinreichend effektiv oder nicht durchfiihrbar. Gefahr insbesondere von Toleranz- und Abhangigkeitsentwicklung, keine Angaben zur Tagesmiidigkeit

*3 Gefahr von Tagesmiidigkeit und Schifrigkeit bei Schlafrestriktionstherapie

*4 Der potenzielle Nutzen ist abzuwagen gegen die Nebenwirkungsrate
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den Offenhaltens mit Kontrollen alle vier bis sechs
Wochen praktiziert. Bis auf die zusédtzliche Ferritinbe-
stimmung bei praimenopausalen Frauen ist eine Aus-
weitung der Laboranalysen oder der apparativen Diag-
nostik nur bei auffilligen Befunden/spezifischen Hin-
weisen im weiteren Verlauf sinnvoll. Das Risiko einer
ernsten Erkrankung im Frithstadium ist zwar nicht
ausgeschlossen, aber vermutlich nicht grofer als in
der Normalbevolkerung (11, 29, e16) und gegen die
Risiken und Belastungen einer ungezielten Diagnostik
abzuwigen. Eine ungezielte Diagnostik wiirde nach
dem bisherigen Stand des Wissens die Prognose nicht
verbessern, sondern die Mdoglichkeit falsch-positiver
Befunde oder einer Uberdiagnostik und damit Fehllei-
tung der gesamten Versorgung erhéhen. Die Gefahr ei-
ner Fixierung/Fokussierung des Patienten auf eine so-
matische Erkrankung (e45, 31) wird auch verstirkt,
wenn — eventuell wochenlang — somatische Krank-
heitsursachen ausgeschlossen werden, ohne psy-
chische Belange zu diskutieren. Dreibholz hatte die
somatische Fixierung beschrieben als ,.einen zykli-
schen Prozess, in dessen Verlauf Beschwerden, Symp-
tome, Probleme oder eine Erkrankung jedweder Art
vom Patienten und/oder von Seiten des Hausarztes ei-
ne einseitig somatische Aufmerksamkeit erfahren,
wihrend gleichzeitig die psychosozialen Aspekte der
Beschwerden oder Erkrankung bewusst oder unbe-
wusst itibersehen und nicht beachtet werden™ (e46)
(Grafik 2).

Eine weitere Gefahr liegt darin, nicht relevante Ver-
dnderungen iliberzubewerten und als Ursache der Mii-
digkeit zu etikettieren. Solche Scheinassoziationen sind
vor allem bei einer bestehenden Grunderkrankung, iso-
lierten Laborwertverdanderungen wie einem leichten Ei-
senmangel oder einer subklinischen Hypothyreose oder
fraglichen Umwelteinfliissen zu befiirchten. Um ande-
rerseits keine relevante Erkrankung mit nur geringen
Laborwertabweichungen zu iibersehen, sollte das klini-
sche Gesamtbild bedacht werden.

Therapie und Management

Eine indizierte und mdgliche krankheitsspezifische
Therapie ist anzuwenden und in ihrer Wirkung auf die
Miidigkeit zu beobachten, zum Beispiel eine anti-
depressive Therapie, die Behandlung von Andmien,
Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus, neurologischen
Erkrankungen, Schlafstérungen und Schmerzen. Bei
ungeklarter Miidigkeit oder Hinweisen auf relevante
psychosoziale Belastungen sollte die Strategie des ab-
wartenden Offenhaltens fiir somatische wie psycho-
soziale Symptomursachen praktiziert werden mit indi-

Laboruntersuchungen

Bei den Patienten, deren Miidigkeitsursache auch nach den
ersten Laboruntersuchungen und eventuellen technischen
Zusatzuntersuchungen ungeklart bleibt, wird im weiteren Ver-
lauf die Strategie des abwartenden Offenhaltens mit Kontrollen
alle vier bis sechs Wochen praktiziert.
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viduell angepassten regelméfligen Kontrollen im Ab-
stand von etwa vier bis sechs Wochen, empathischer
Begleitung und Gesprichsbereitschaft, verbunden mit
der Motivation zur Verhaltensdnderung bei korperlicher
oder psychosozialer Uber- oder Unterforderung, gege-
benenfalls auch problemorientierter kognitiver Verhal-
tenstherapie. Das Fiihren eines Symptomtagebuches
kann sinnvoll sein (32) als Gesprachsgrundlage iiber
die Beschwerden, die Beeintrachtigungen sowie die
assoziierten Gefiihle und Vorstellungen. Dieses thera-
peutische Vorgehen entspricht den Empfehlungen der
schon zitierten DEGAM-Leitlinie ,,Miidigkeit®, in der
auch die jeweiligen Evidenzlevel und Empfehlungs-
stirken angegeben sind.

Psychoedukative Mafinahmen, die Informationen
zum Krankheitsgeschehen und einem angemessenen
selbstverantwortlichen Umgang damit geben, um die
Patientenressourcen zu stirken (e47), unterstiitzt
durch Begleitmaterialien (e39), sind sinnvoll im Um-
gang mit Uberlastung oder Unterforderung, sowie bei
den hiufig vorkommenden Schlafstérungen und bei
Tumorpatienten (33). Bei einer groen Zahl von zu-
grunde liegenden Stérungen oder Erkrankungen ver-
bessern Verhaltenstherapie (34) oder symptomorien-
tierte aktivierende MafBlnahmen die Miidigkeit und das
Allgemeinbefinden (35, 36). Ein angepasstes korperli-
ches Aktivierungsprogramm bessert die Miudigkeit
und wirkt einer korperlichen Dekonditionierung ent-
gegen (Tabelle 3) wie es auch im Praxisfall (eKasten
2) empfohlen wird.

Fazit fiir den Umgang mit dem Symptom
Miidigkeit

Hiufig, teilweise abwendbar und geféhrlich bei Auftre-
ten des Symptoms Miidigkeit sind: psychosoziale Ge-
nese, Depressionen, Angststorungen, Schlafstérungen,
schlafbezogene Atmungsstorungen. Bei unauffilliger
Anamnese, korperlichem Befund und Basislabor sind
Andmien, Malignome, Schilddriisenfunktionsstdrun-
gen und andere organische Erkrankungen sehr unwahr-
scheinlich.

Zu beriicksichtigen sind vorhandene Grunderkran-
kungen, Medikamenteneinnahmen und gesundheitliche
Risiken. Zusatzuntersuchungen sollten nur bei begriin-
detem Verdacht erfolgen. Die Atiologie, der Verlauf
und die optimale Therapie des chronischen Midigkeits-
syndroms sind noch unklar.

Kausale und symptomatische Therapiemalinahmen,
empathische Begleitung, abwartendes Offenhalten und
regelméBige Kontrollen strukturieren den weiteren Ver-
lauf.

Psychoedukative MaRnahmen

Psychoedukative Mainahmen, die Informationen zum
Krankheitsgeschehen und einem angemessenen selbstverant-
wortlichen Umgang damit geben, um die Patientenressourcen
zu starken, sind sinnvoll im Umgang mit Uberlastung oder
Unterforderung.

MEDIZIN
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Maisel P, Baum E, Donner-Banzhoff N: Zusatzmaterial P
Fatigue as the chief complaint—epidemiology, causes, diagnosis, and treatment. eLiteratur, eKasten: |
Dtsch Arztebl Int 2021; 118: 566-76. DOI: 10.3238/arztebl.m2021.0192 www.aerzteblatt.de/m2021.0192 oder iiber QR-Code [=
Teilnahmemaglichkeit unter cme.aerzteblatt.de. Einsendeschluss ist der 22. 8. 2022.
Pro Frage ist nur eine Antwort moglich. Bitte entscheiden Sie sich fiir die am ehesten zutreffende Antwort.
Frage Nr. 1 Frage Nr. 3
Ihr MaRstab fiir die Planung Ihrer &rztlichen Fortbildung ist die Herr F., ein 22-j&hriger Bankkaufmann, der vor sechs Monaten seinen
Haufigkeit und Geféhrlichkeit eines Beratungsanlasses. Sie haben Vater bei einem tddlichen Autounfall verloren hat, leidet seit vier Monaten
pro Tag in |hrer allgemeinmedizinischen Praxis rund 50 unmittelbare unter einer ausgepragten Miidigkeit und Energielosigkeit. Sie vermuten
Arzt-Patienten-Kontakte. eine Depression als wesentliche Ursache.
Wie héufig werden Sie in lhrer Praxis im Durchschnitt taglich Welche seit Wochen bestehende anamnestische Angabe wiirde
mit dem Leitsymptom Miidigkeit/Erschopfung als Hauptsymptom diesen Verdacht erharten?
konfrontiert? a) ausgepragte Angstlichkeit
a) null- bis einmal; b) ein- bis viermal b) Freudlosigkeit
c) siebenmal; d) zehnmal; c) Ubersteigertes Wertgefiihl
e) finfzehnmal d) Geschmacks- und Geruchsstorungen
e) nervliche Anspannung
Frage Nr. 2
Eine 26-jahrige bisher gesunde Sportstudentin arbeitet an der Frage Nr. 4
Fertigstellung ihrer schriftlichen Examensarbeit und rechnet in zehn Sie wollen bei Herrn K., einem 65-j&hrigen sehr adipdsen Patienten, das
Wochen mit dem praktischen und miindlichen Staatsexamen. Symptom Miidigkeit differenzialdiagnostisch abgrenzen.
Seit sechs Wochen ist sie zunehmend erschopft. Bei der korperlichen Welche Angabe spricht inshesondere fiir eine schlafbezogene
Untersuchung fallen sehr blasse Konjunktiven auf. Atemstorung?
Welche Laborwertbestimmung im Serum ist zur Ergénzung a) eine Symptomdauer von mehr als drei Monaten
des Laborbasisprogrammes sinnvoll? b) eine Symptomdauer von mehr als sechs Monaten
a) Aldosteron; b) Cortisolspiegel c) Einnicken bei Alltagstatigkeiten
c) Ferritin; d) LDL-Cholesterin d) eine sehr angespannte berufliche Situation
e) Tetrahydrocannabinol e) eine starke Erhdhung des TSH-Spiegels
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Frage Nr. 5

Sie vermuten bei Herrn O., einem 44-jahrigen Lagerarbeiter,

der sich wegen ausgepragter Miidigkeit in der Praxis vorstellt, eine
obstruktive Schlafapnoe.

Welche anamnestische Angabe beziehungsweise welcher klinische
Befund erhérten diesen Verdacht?

a) verringerte Atemgerausche im Schlaf

b) beobachtete Atempausen im Schlaf

c) ein BMI-Wert unter 25

d) eine Neigung zu Hypotonie

e) mindestens zweimalige Nykturie pro Nacht

Frage Nr. 6

Patienten mit somatischen Erkrankungen kdnnen durch direkte
Krankheitsfolgen, aber auch Uber gestorte seelische Anpassungsprozesse
oder durch Therapienebenwirkungen unter Miidigkeit leiden.

Bei welcher Erkrankung miissen Sie im Verlauf mit einer Haufigkeit
von rund 65 % mit dem Symptom Miidigkeit/Erschopfung rechnen?
a) Hypotonie; b) Dranginkontinenz der Harnblase

c) Hyperthyreose; d) Malignom

e) Zoliakie

Frage Nr. 7

Bei Frau K., einer 38-jahrigen alleinerziehenden Mutter, haben

Sie zur Abklarung einer schon langer bestehenden Mudigkeit trotz
umfangreicher Anamnese, kérperlicher Untersuchung, Basislabor und

Einsatz eines Patientenfragebogens keine eindeutige Ursache gefunden.

Welches weitere Vorgehen ist als nachster Schritt sinnvoll?
a) Borreliose-Antikérperbestimmung

b) Flihren eines Symptomtagebuchs und regelmaRige Kontrollen
c) Laborscreening auf Umweltnoxen

d) probatorische Levothyroxingabe

e) Rontgenbild des Thorax in zwei Ebenen

Frage Nr. 8

Frau S., eine 43-jahrige Erzieherin, klagt Uber Miidigkeit, die seit zwei
Monaten besteht und sie in ihrer Alltagsarbeit belastet. Es besteht keine
Grunderkrankung und in Anamnese und korperlicher Untersuchung
finden sich keine Hinweise fiir eine zugrunde liegende Erkrankung.
Welche Laboruntersuchung wird in der Basisdiagnostik empfohlen?
a) Test auf Borreliose; b) Purin-Wert

c) Melatonin-Spiegel; d) TSH-Wert

e) Vitamin-D-Spiegel

Frage Nr. 9

Bei Herrn N., einem 34-jahrigen Software-Entwickler, der seit vier
Monaten unter Midigkeit leidet, sind Sie nach dem Basisuntersuchungs-
programm zu der Diagnose einer Angsterkrankung gelangt.

Welche der nachfolgenden therapeutischen MaBnahmen halten Sie
bei ihm fiir angebracht?

a) analytisch orientierte Psychotherapie

b) Behandlungsversuch mit Methylphenidat

c) kognitive Verhaltenstherapie

d) Verlangerung der bisherigen Bettzeit um 60 Minuten pro Nacht

e) Verordnung eines Beta-Mimetikums bei Bedarf

Frage Nr. 10

Bei langer anhaltender Midigkeit droht eine Dekonditionierung.
Welche MaRnahme verordnen Sie?

a) anaerobes Intervalltraining dreimal pro Woche

b) Gabe von Spurenelementen und Nahrungserganzungsmitteln
c) individuelles kérperliches Aktivierungsprogramm

d) Injektion eines Kortison-Depotpréparates alle vier Wochen

e) mittagliche Ruhepausen von 45 Minuten an den Werktagen

» Die Teilnahme ist nur im Internet moglich:
cme.aerzteblatt.de

insgesamt nicht mehr als drei Referenzen an.
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Internetadressen (letzte Uberpriifung am 20. 2. 2021)

© Anamnesefragebogen:

www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-002_Leitlinie%
20Muedigkeit/Zusatzmodule%20Beratung%20(Aerzte) _2011/053-002z_-
Anamnesefragebogen_22-1-2018.pdf

© DEGAM-Leitlinie Miidigkeit:
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-002I_S3_Muedigkeit_2018-06.pdf

© Family Practice Notebook:
www.fpnotebook.com/fonmvccore/searchBs2013?qu=fatigue

® Patienteninformationen:
www.degam.de/zusatz_m%C3%BCdigkeit.html

© Patienteninformationen zum Bewegungstraining (,,Leben in Schwung bringen®):
www.degam.def/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/053-024_Risiko
beratung%?20kardiovaskul.%20Praevention/053-024P|_Bewegung_A4.pdf

® Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson:
Anleitungen mit und ohne Musik: www.tk.de/techniker/magazin/life-balance/aktiv-entspannen/pro
gressive-muskelentspannung-zum-download-2021142

© Tumorassoziierte Miidigkeit:
www.esmo.org/guidelines/supportive-and-palliative-care/cancer-related-fatigue

® Zahlreiche Patienteninformationen, Ratgeber und weiterfiihrende
Gesundheitsinformationen des IQWIG:
www.gesundheitsinformation.de

© Kostenlose (Medizin-)wissenschaftliche Suchmaschinen, -Datenbanken:
Suchbegriffe: fatigue, tiredness, Miidigkeit (automatisierte Ubersetzung):

Cochrane Library: www.cochranelibrary.com
Epistemonikos: www.epistemonikos.org
Google-Scholar: www.scholar.google.de

Livivo: www.livivo.de/app?LANGUAGE=de
PubMed: www.pubmed.ncbi.nim.nih.gov
Tripdatabase: www.tripdatabase.com
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Praxisfall

Herr F., ein 32-jahriger Friseur, klagt in der Praxis Uber seit etwa zehn Wochen
bestehende Mudigkeit und Erschépfung. Er habe nicht einmal mehr Lust zum
Joggen, das ihm als friiherem Leistungssportler sonst sehr viel bedeutete. Bis-
her war Herr F. praktisch nie krank bis auf kleinere Verletzungen. Aktuell fiihlt
er sich sehr gestresst, da er in Kiirze seine Meisterpriifung machen und da-
nach in die Selbststandigkeit starten wolle. In der weiteren Anamnese fallen le-
diglich abendliche Einschlafstdrungen auf. Bei den Screeningfragen zu Angst
und Depression werden nervliche Anspannung in den letzten vier Wochen be-
jaht, weitere Symptome aber verneint. Kérperliche Untersuchung: Blutdruck
118/76 mm Hg, GroRe 188 cm, Gewicht 78 kg. Haut, Schleimhaute, Herz,
Lunge, Abdomen, Nierenlager, Extremitaten und orientierende neurologische
Untersuchung sind unauffallig. Im DEGAM-Patientenanamnesebogen zur
Mdigkeit notiert Herr F. einen Zusammenhang seiner Symptomatik mit den
genannten Belastungen im Alltag. Laborergebnisse: Hdmoglobin 14,2 g%, rote
und weile Blutkérperchen im Normbereich, BSG 7/14 mm, TSH 2,3 mUIL,
GPT 18 U/L, yGT 20 U/L, Niichternblutzucker 96 mg%. Epikrise und Therapie:
Bei der Besprechung der erhobenen Befunde stimmen Arzt und Patient darin
Uberein, dass vermutlich die Belastungen durch die Meisterpriifung und

die geplante Eréffnung eines eigenen Friseursalons zu Einschlafstérungen
und dem Gefiihl zunehmender Ermidung und Erschépfung gefihrt haben.
Hinweise fiir ernste organische oder seelische Storungen bestehen nicht.

Sie vereinbaren, dass Herr F. den Service der Industrie-und-Handelskammer
fur den Start eines eigenen Unternehmens nutzt sowie seinen geliebten
Laufsport wieder aufnimmt, der ihm hilft, Stress abzubauen und fit zu bleiben.
Ergénzend erhélt er eine CD seiner Krankenkasse mit einer Audioeinfiihrung
in die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson. Wenn in der Zwischenzeit
Warnsymptome oder -befunde auftreten, soll Herr F. sich umgehend melden,
ansonsten auf jeden Fall nach vier Wochen, um tiber den Symptomverlauf

zu berichten.
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