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DEGAM-Leitlinie Nr 2: Midigkeit 1

1 Ziele und Definition

Die DEGAM-Leitlinie Nr.2:Miidigkeit behandelt ein komplexes Problem in der Allgemeinmedizin und kann in der Internet-
Préasentation nur in den wesentlichen Empfehlungen dargestellt werden. Fir den wissenschaftlichen Hintergrund und
gleichermalen fir die Anwendung der Leitlinie in der Praxis empfehlen wir daher dringend die Lekttire der Langfassung
und die Nutzung der von uns erarbeiteten und erprobten Umsetzungshilfen.

Es war uns wichtig, die richtige Balance zu finden zwischen dem Hauptanliegen der psychosozialen Betreuung unter
Vermeidung einer Fehlleitung im Sinne somatischer Fixierung dieser Patientengruppe und der notwendigen sowie sinn-
vollen somatischen Diagnostik. Zu beiden Bereichen finden sich in der Langfassung wichtige Details.

1.1 Ziele

Ein groRes Spektrum mdglicher Erkrankungen und Belastungen kann dazu fuhren, dass Patienten das Symptom "Mu-
digkeit" in der hausérztlichen Praxis préasentieren. Mit dem in dieser Leitlinie dargelegten wissenschaftlich begriindeten
Vorgehen soll Arzten in der Primérversorgung ein Raster zur Verfiigung gestellt werden, relevante Stérungen festzustel-
len; dabei ergibt sich die "Relevanz” einerseits aus der Schwere, andererseits aus der Haufigkeit einer Erkrankung; "ab-
wendbar gefahrliche Verlaufe" sind auch dann zu erkennen, wenn sie selten sind. Gleichzeitig soll unnétige Diagnostik
vermieden und eine bio-psycho-sozial definierte Arzt-Patient-Beziehung gestéarkt werden; damit hoffen wir, auch eine
einseitige Fixierung (z.B. auf somatische Ursachen) zu vermeiden. Es werden Hilfen zum Umgang mit ausgewahlten
Problemen gegeben, die haufig bei Patienten mit diesem Symptom bestehen. Diese Leitlinie behandelt das Symptom
"akute und chronische Mudigkeit" bei Erwachsenen jeglicher Altersstufe.

1.2 Definition

Mudigkeit ist eine universelle menschliche Erfahrung. Nur in Ausnahmeféllen suchen Menschen deshalb medizinische
Hilfe: wenn die Befindensstérung aus ihrer Sicht nicht angemessen erklart werden kann (z.B. durch Anstrengung oder
Mangel an Schlaf), die Beeintrachtigung nicht mehr akzeptabel erscheint oder die individuellen Kompensationsméglich-
keiten erschopft sind.

Mittelpunkt dieser Leitlinie ist das weitgefaBte subjektive Empfinden von Midigkeit, das in verschiedenen
Formulierungen (Schlappheit, Mangel an Energie, Erschdpfung, Ermiidung, frihe Ermudbarkeit, Einschlafneigung
tagstber usw.) vorgetragen wird. Verschiedene qualitative Komponenten sind zu bertcksichtigen 12 die z.T. auch
atiologische Implikationen haben:

- emotionale (Unlust, Motivationsmangel, enge Verbindung zu Traurigkeit bzw. niedergedruckter Stimmung,
verminderte Schwingungsféhigkeit),

- kognitive (verminderte geistige Aktivitat bzw. Leistungsfahigkeit),
- Verhaltensaspekte ("Leistungsknick").
Epidemiologische Untersuchungen demonstrieren eine grofe Spannbreite von Auspragungen; diese reichen von

leichten Mdudigkeitsbeschwerden bis hin  zum Chronischen Midigkeitssyndrom (siehe 3.7.) mit schweren
Behinderungen °.

Abkirzungen

BSG Blutsenkung

CFS Chronic Fatigue Syndrome = chronisches Mudigkeitssyndrom
CPA continuous positive airway pressure

y-GT Gamma-Glutamyl-Transferase

MCS Multiple Chemical Sensitivity Syndrome

TSH schilddriisenstimulierendes Hormon
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2 Epidemiologie
2.1 Haufigkeit des Symptoms

In einer deutschen Bevdlkerungsbefragung geben 31% der Uber 16 Jahre alten Befragten an, manchmal oder haufig
unter "Ermudungserscheinungen” zu leiden *. Frauen sind haufiger betroffen als Manner, Angehdrige hdherer sozialer
Schichten und Menschen in Partnerschaften seltener®. Unter Patienten, die die Allgemeinpraxis aufsuchen, findet sich
die Angabe von "stark" oder "sehr stark" ausgepragter Mudigkeit praktisch ebenso haufig 87 auch hier Uberwiegen die
Frauen.

Allerdings wird nur von einem kleinen Teil dieser Menschen das Symptom in der Praxis als Problem présentierts. Die
meisten entwickeln eigene Methoden, mit der Beschwerde umzugehen S,

2.2 Ursachen - Symptom Mudigkeit

221 Assoziation mit seelischen
Stérungen und psychosozialen
Belastungen

Zahlreiche Studien berichten konsistent von einer engen Assoziation seelischer Stérungen mit dem Symptom Midigkeit.
Im Vordergrund stehen dabei die Depression und Angststorungen (Uberblicksarbeiten: ****: Studien aus hausarztli-

chen Praxen; %13 141%)

Langfassung

Untersuchungen in der Bevolkerung und in der Praxis'*? zeigen eine Assoziation von selbst wahrgenommener psy-
chosozialer Belastung ("Stress") und Mudigkeit. Obwohl solche Belastungen, die den Betroffenen oft nicht bewuf3t sind,
einen wichtigen atiologischen Aspekt von in der Praxis prasentierter Mudigkeit bilden, besteht ein Mangel an entspre-
chenden Forschungsergebnissen.

16, 17

Mudigkeit ohne signifikante psychische oder somatische Komorbiditat ist ein meist nur kurz anhaltender Zustand, der
entweder in Wohlbefinden oder einer definierbaren psychischen Stérung resultiert; bei nur einem kleinen Anteil (<1%
einer Praxisstichprobe) dauerte der Zustand "reiner Mudigkeit" langer als sieben Monate 3

2.2.2 Malignome

Schluf3folgerungen:

e Haben Anamnese und koérperlicher Befund keine Hinweise erbracht, sind bodsartige Erkrankungen als Ursache von
Mudigkeit sehr selten (level of evidence S | - Literaturangaben siehe vorhergehender Absatz). Soweit untersucht,
sind sie nicht haufiger als bei anderen - nicht miiden - Praxispatienten (level of evidence S | 14).

e Eine grofRe Zahl schwerwiegender Erkrankungen geht mit dem Symptom Miudigkeit einher, allerdings sind praktisch
in jedem Fall weitere klinische Hinweise auf die Erkrankung vorhanden. Eine weiterfiihrende Tumordiagnostik nur
auf Grund des Symptoms Midigkeit, d.h. ohne zusétzliche Hinweise in Anamnese, Befund oder Basislabor, ist des-
halb nicht gerechtfertigt (level of evidence S I).

Bei leerer Anamnese und unauffélligem kérperlichem Befund sind laborchemische und/oder apparative Untersuchungen
auf der Ebene der Primarversorgung wenig ergiebig. Niedrige pradiktive Werte fuhren zu einem hohen Anteil falsch
positiver Befunde (level of evidence S | *#*9).

Trotz dieser Forschungsergebnisse bleiben fur Arzt und Patient Unsicherheiten bestehen, da prinzipiell jeder Mensch
eine gravierende okkulte Erkrankung in sich tragen kann. Die Langzeitbetreuung durch den Hausarzt verbunden mit der
Offenheit fiir neue bio-psycho-soziale Befunde und dem hier dargelegten Procedere halten wir fir den angemessenen
Umgang mit dieser Situation.

2.2.3 Sonstige Stdérungen

2231 Anamie
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Zwischen Anamie und Mudigkeit gibt es auf Bevélkerungsebene keine Beziehung 2% 2% %2,

Auch zum haufig vermuteten Eisenmangel ohne manifeste Anamie gibt es keine verwertbaren Hinweise auf
Zusammenhange mit dem Symptom Miidigkeit (siehe auch Kasten "Trugschliisse").

2.2.3.2 Endokrinologische Ursachen

In den oben (siehe 2.2.2) erwdhnten symptomevaluierenden Studien wurden vereinzelt Schilddriisenfunktionsstérungen
und diabetische Stoffwechsellagen festgestellt; allerdings ist wegen der Seltenheit eine prazise Angabe der zu erwarten-
den Haufigkeit kaum mdglich.

2.2.3.3 Kaliummangel

Bei Patienten britischer Allgemeinpraxen mit unspezifischen Symptomen konnte kein Zusammenhang von Miidigkeit und
dem Kaliumspiegel festgestellt werden; eine geringfligige Besserung des Symptoms trat sowohl ohne als auch unter
Kaliumgabe (sequentielle Kontrolle) auf 3,

2234 Hepatitis

Zwar leidet ein groRRer Teil von Patienten mit diagnostizierter Hepatitis unter Mudigkeit. Ohne weitere anamnestische
Hinweise oder klinische Befunde ist eine Hepatitis als Atiologie von primar als Symptom présentierter Miidigkeit
allerdings extrem selten (siehe oben unter "Malignome" diskutierte Studien).

2.2.35 Postinfektidse Mudigkeit

Virale Atemwegsinfekte sind eine wichtige Ursache fiir Mudigkeitszustande.

Langfassung

2.2.3.6 Chronische somatische Erkrankungen

Langfassung

2.2.3.7 Arterielle Hypotonie

Hierbei handelt es sich um eine fast ausschlief3lich in Deutschland und einigen Nachbarldndern verwendete Diagnose.
Uber niedrigen Blutdruck als Ursache von Mudigkeit liegen widerspriichliche Forschungsergebnisse vor 2% 2> 2. 27:28:29.

Angesichts dieser Datenlage erscheint niedriger arterieller Blutdruck als Ursache von Mudigkeit unzureichend belegt und
damit eine Blutdruckmessung in diesem Kontext Uberflissig, wenngleich aus praventivmedizinischer Sicht (Hyperto-
niescreening) natirlich sinnvoll.

Langfassung

2.2.3.8 Schlafstérungen

Jegliche Schlafstérung kann Tagesmiudigkeit verursachen.

Eine Ubersicht, die nach den Leitsymptomen Insomnie und Hypersomnie unterscheidet, findet sich unter 3.1.3. Ge-
wohnheitsmaRiges Schlafdefizit fihrt ebenfalls zu Tagesmiidigkeit und Konzentrationsstérungen *% 3.

2.2.3.9 Bewegungsmangel

Langfassung

2.2.3.10 Medikamente



4 DEGAM-Leitlinie Nr2: Mudigkeit

Bei folgenden haufig verordneten Substanzklassen kann Midigkeit eine Folge der Therapie sein:
Benzodiazepine

Antidepressiva

Neuroleptika

Antihistaminika

Antihypertensiva

Opiate und Parkinsonmittel

Fur viele weitere Arzneimittel ist Midigkeit als unerwiinschte Arzneimittelwirkung beschrieben

Langfassung

2.2.3.11 Sucht

Samtliche suchterzeugenden Substanzen, insbesondere Alkoholabusus und —miRbrauch kénnen Mudigkeit verursachen.

2.2.4 Umwelteinflisse

2241 Blei

2.2.4.2 Amalgam
2.2.4.3 Kohlenmonoxid
2.2.4.4 Kohlenwasserstoffe

2.2.45 Sick-Building-Syndrom

2.2.4.6 Multiple Chemical Sensitivity

2.2.4.7 Mykotoxine
2.25 Atiologie: SchluRfolgerung

Die breite Palette von moglichen Ursachen legt es nahe, das Symptom Miudigkeit als "gemeinsame Endstrecke" einer
Vielzahl von Stérungen zu verstehen; diese kdnnen biologischer, psychischer und sozialer Art sein. Bei der Mehrzahl der
individuellen Patienten kdnnen diese Aspekte nicht sinnvoll voneinander isoliert und sollten integriert behandelt werden.

2.3 Prognose

Die Behandlungsepisoden von Patienten mit dem beklagten Symptom Mudigkeit dauerten bei niederldndischen Haus-
arzten in 86% weniger als vier Wochen, in etwa 4% mehr als sechs Monate . Allerdings ergibt sich bei systematischer
Befragung, dass nach einem halben Jahr 60% ! nach einem Jahr die Halfte das Symptom weiterhin angibt, d.h. Befin-
den und Konsultationsverhalten klaffen hier auseinander.

Eine schwere und lang bestehende Symptomatik (Extremfall: Kriterien fiir Chronisches Midigkeitssyndrom erfiillt), héhe-
res Alter, bekannte chronische Erkrankungen, psychische Erkrankungen und die Uberzeugung, trotz umfangreicher
AusschluRdiagnostik unter einer somatisch bedingten Problematik zu leiden, sind negative prognostische Faktoren 8

Das Symptom Midigkeit selbst ist mit einer erhéhten Rate von Verkehrsunfallen assoziiert, vor allem in Kombination mit
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Alkohol %,

2.4 Inanspruchnahme arztlicher Leistungen
3 Vorgehensweise

3.1 Anamnese

Das Vorgehen ist beim Symptom Midigkeit in allen Altersstufen identisch. Folgendes sollte erfragt werden, soweit nicht
durch vorangegangene hausarztliche Betreuung bekannt ("erlebte Anamnese"):

o allgemeine Charakteristika: Qualitat, Dauer bzw. (tages-)zeitlicher Verlauf, Ausmaf3, funktionelle Beeintrachtigung
(Mobilitat, Familie, Beruf) und assoziierte Veranderungen der Lebenssituation; ob das Symptom als neuartig bzw.
ungewohnt erlebt wird,

- Mangel an Energie bzw. allgemeine Erschopfung sind zu differenzieren von Schléfrigkeit bis hin zum Einni-
cken wahrend des Tages (=Schlafapnoe-Syndrom, Narkolepsie); auRerdem mulR3 die Unterscheidung zu
muskularer Schwéache (=»Myasthenia gravis und andere neuromuskulare Erkrankungen) getroffen werden
(Kriterien: subjektive Einschatzung des Patienten [level of evidence D IV 34]; Stérungen motorischer Ablaufe
bzw. Funktionen, etwa Stérungen des Gangs, des Aufstehens, Doppelbilder, Ptose [level of evidence D IV 34]).

- Vorstellungen des Patienten zur Atiologie des Symptoms, damit verbundene Befiirchtungen und vorgestellte
Behandlungsmdglichkeiten (level of evidence T la** fur Kommunikation mit Patienten in diesem Sinne),

- familiare, berufliche und weitere soziale Situation (level of evidence S I, K Il 12’) aktuell und biografisch,
- Symptome von Depression und Angststérungen (level of evidence S I 15) — siehe 3.1.2,

e somatische/vegetative Anamnese: Funktion von Organsystemen/vegetative Anamnese (kardial, pulmonal, gastroin-
testinal, urogenital, ZNS), Gewichtsveranderungen, soweit diese nicht bereits zur Abklarung einer Depression er-
fragt wurden, Fieber (level of evidence D 1V),

o Schlaf: Dauer, Qualitat, Unterbrechungen/Stérungen (z.B. Larm, Schmerz, innere Unruhe), Schnarchen, ggf.
Schnarchintensitat, durch Partner beobachtete Erstickungsanfalle und Atempausen, Einschlafen als Autofahrer,
dadurch bedingte Unfalle (level of evidence: D 11 % %7).

e Medikamente (auch von anderen Arzten verordnete und Selbstmedikation), sonstige psychotrope Substanzen (level
of evidence D IV),

e Eigenanamnese (soweit nicht schon bekannt): vorangegangene Infekte (level of evidence K 1l), bestehende chroni-
sche Erkrankungen (level of evidence K IlI b (siehe 2.2.3.6)), kardiales Risiko (level of evidence K 11 %).

¢ Arbeits- und umweltmedizinische Basisanamnese: Bestehen jetzt oder friiher beruflich oder umweltbedingt Belas-
tungen ** “° (level of evidence D IV) durch Abgase, Chemikalien oder andere Schadstoffe (Blei [level of evidence K
11*], Kohlenmonoxid [level of evidence K IV ], Kohlenwasserstoffe, v.a. Losungsmittel [level of evidence K 14]) oder
Larmbelastungen? Besteht ein zeitlicher Zusammenhang zwischen diesen Belastungen und dem Symptom? Leiden
Arbeitskollegen oder Familienmitglieder ebenfalls unter Midigkeit bzw. anderen bisher nicht erklarten Symptomen
(level of evidence D IV *). Wie ist die Arbeitszufriedenheit?

3.1.1 Arbeits- und umweltmedizinische Abklarung (Vertiefung)

Langfassung

3.1.2 Psychische Stérungen (Vertiefung)

Mudigkeit ist ein Symptom bei zahlreichen psychischen Stérungen. Bei der Depression in der Allgemeinpraxis herr-
schen leichte und mittlere Ausprégungen“’“ sowie korperliche Symptome (73% bei Depressionen und Angst-
Stdérungen 45) vor. Die depressiven Symptome missen deshalb aktiv erfragt werden. Fir ungeniigend halten wir es, sich
mit dem oberflachlichen Aspekt (Gestik, Mimik) zu begniigen.

Zwei Screening-Fragen haben sich in systematischen Untersuchungen als aussagekréaftig und praktikabel erwie-
sen (level of evidence D | *):
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e Haben Sie sich im letzten Monat oft niedergeschlagen, schwermiitig oder hoffnungslos geftihlt?
e Haben Sie im letzten Monat oft wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten gehabt? 4
Werden beide Fragen verneint, kann eine ausgepragte Depression (sog. "Major" Depression) mit hoher Sicherheit als

ausgeschlossen gelten (Sensitivitat von 96%). Wird jedoch mindestens eine dieser Fragen bejaht, missen zusétzlich
folgende Kriterien erfragt werden 48, 49,

e Schlafstdérung (zuwenig oder zuviel),
o veranderter Appetit oder Gewicht (Zunahme oder Abnahme),
e negative Meinung von sich selbst, Versagenséangste, enttauscht von sich selbst, Familie vom Patienten enttauscht,
o Konzentrationsschwierigkeiten
e vermehrter oder verringerter Bewegungsdrang
e Gedanken an Tod oder Selbsttétung
e Midigkeit, Mangel an Energie (entfallt im Kontext dieser Leitlinie).
Eine ausgepragte Depression liegt vor, wenn insgesamt fiinf oder mehr Kriterien bejaht werden (darunter mindestens

eine der beiden Screening-Fragen). Morgentief und Libidoverlust sind weitere Hinweise auf eine Depression (Level D
V).

e Folgende Fragen sind zur ersten Abklarung einer Angststérung geeignet “9: Fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten
vier Wochen deutlich beeintrachtigt durch ...
- nervliche Anspannung, Angstlichkeit, Gefiihl, aus dem seelischen Gleichgewicht zu sein?
- Sorgen uber vielerlei Dinge?
- Hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen eine Angstattacke (pl6tzliches Gefiihl der Angst oder Panik)?
Wechselnde Symptome und hohe Konsultationsraten lber langere Zeit sind Hinweis fiir somatoforme Stérungen.

Mudigkeit und Antriebsstérungen bei bekannter Psychose kann Erstsymptom einer Wiedererkrankung sein oder nach
einem Schub langer persistieren.

3.1.3 Schlafstérungen (Vertiefung)

Leitsymptom Insomnie (Ein-, Durchschlafstérung, schlechte Schlafqualitat):
¢ Fehlbeurteilung (Diagnose durch Schlaftagebuch)

¢ inadaquate Schlafhygiene oder zu wenig Zeit fir Schlaf

o erlernte oder konditionierte Insomnie: urspriinglich z.B. durch eine akute Belastung entstanden, hat sich aber ver-
selbstandigt durch dysfunktionale Verhaltensweisen und Auffassungen; oft findet sich ein Teufelskreis von Erwar-
tungsangst und schlechtem Schlaf (Diagnose durch genaue Untersuchung von Schlafgewohnheiten, Tagebuch)

e anpassungsbedingte (auch situative oder psychoreaktive) Insomnie: bei akuten oder chronischen Belastungssitua-
tionen

e wahrnehmbare Stérungen: Larm, Schmerz, Bewegungen
(z.B. restlesslegs)

e substanzinduzierte Insomnie: z.B. Alkohol, Coffein, anregende Drogen
e Storung des zirkadianen Rhythmus: z.B. Schichtarbeit
e psychische Stérungen: z.B. Depression, Angst (siehe 3.1.2)

¢ neurologische Erkrankungen: z.B. Demenz, Parkinson.

Leitsymptom Hypersomnie (Einschlafneigung am Tage)

e Schlafapnoesyndrom (siehe 5.1)
¢ Narkolepsie

3.2 Korperliche Untersuchung

Die zu untersuchenden Regionen/Organe hangen primar von den anamnestischen Hinweisen ab. Bei fehlenden spezifi-
schen Anhaltspunkten ist eine Ganzkdrperuntersuchung mit besonderer Beachtung der Leber- und Milz-GréR3e, sonstige
Raumforderungen, der Lymphregionen, des Herzens, der Lunge, der oberen Atemwege und der Schleimhaute (Hydrie-
rung, Blasse) sowie des Nervensystems (Muskeltrophik, -tonus, -kraft, -eigenreflexe) sinnvoll (alle level of evidence
D IV).
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3.3 Zusatzliche diagnostische Malinahmen

Auch diese sollen sich an den Ergebnissen von Anamnese und korperlicher Untersuchung orientieren. Bei einer seit
mehr als vier Wochen bestehenden Mudigkeit ohne Hinweis auf spezifische Ursachen halten wir grundsatzlich folgende
Tests fur sinnvoll:

TSH (level of evidence S I'), Blut-Glucose, ggf. weitere Diabetes-Diagnostik (level of evidence S | 14), Blutbild (level of
evidence S I11), BSG (alternativ CRP), y-GT (alle level of evidence D IV ).

Dariiber hinausgehende apparative oder laborchemische Tests sind ausschlielich bei definierten Aufféalligkeiten in der
bis dahin durchgefiihrten Diagnostik indiziert.

34 Betreuung im weiteren Verlauf

Um das in 3.1 bis 3.3 dargelegte diagnostische Programm dieser Leitlinie umzusetzen, sind u.U. mehrere Kontakte er-
forderlich. Diese kdnnen gleichzeitig der Verlaufskontrolle dienen (z.B. Mudigkeit im Rahmen eines akuten Infektes) und
der Besprechung erster Befunde (z.B. Basislabor 3.3) *_Sollte nach dem hier dargelegten Vorgehen keine psychosozia-
le oder somatische Ursache identifizierbar sein, kdbnnen weitere seltene Erkrankungen entsprechend der unter 3.6 ange-
fuhrten Liste erwogen werden. Dies wird jedoch nur in Ausnahmeféllen erforderlich sein.

Neben der Behandlung definierter Ursachen bzw. Grunderkrankungen stehen folgende Betreuungsziele im Vordergrund:

e Starkung einer bio-psycho-sozial orientierten Arzt-Patient-Beziehung

Die Beschwerden des Patienten sind, gerade auch bei "negativ" verlaufener somatischer Diagnostik, ernst zu nehmen;
durch aktives Zuhoren ist Gesprachsbereitschaft zu signalisieren. Dabei ist die Bedeutung biologischer, seelischer und
sozialer Faktoren deutlich zu machen. Da sich ernste seelische und kérperliche Erkrankungen in der Allgemeinpraxis
untypisch prasentieren kdnnen, kdnnen Folgekontakte nach einigen Wochen oder Monaten zur diagnostischen Klarung
beitragen (abwartendes Offenlassen).

Die Haufigkeit und Dauer weiterer Kontakte ist nach individueller Situation zu entscheiden. Vielfach wiinscht ein Patient
lediglich eine aufklarende Beratung Uber Befunde und Prognose. Oft ist aber eine intensivere Betreuung Uber einen
langeren Zeitraum erforderlich; dabei ist die Vereinbarung fester Termine vorzuziehen (Vermeidung von Aggravation, um
Kontaktangebot zu erhalten).

In Einzelfallen mag ein Patient nur zu Kontrollbesuchen motivierbar sein, wenn diese der Abklarung somatischer Erkran-
kungen dienen. Dieser "Beziehungsvorteil" somatischer Diagnostik mul3 im Einzelfall jedoch kritisch mit den Nachteilen -
vor allem der Verstarkung somatisierender Tendenz - abgewogen werden.

Bei einer kleinen Gruppe von Patienten mit langer bestehender Symptomatik wird die Arzt-Patient-Beziehung von beiden
Seiten als besonders unbefriedigend erlebt. > n der Wahrnehmung der Patienten wiederholt sich im Kontakt mit dem
Arzt die ihnen vertraute Krankung, dass ihr Symptom in ihrer Umgebung nicht als "legitim" angenommen wird. Der Hin-
weis auf psychische Faktoren wird oft noch als stigmatisierend empfunden. Arzte erfahren diese Gruppe von Patienten
als besonders zeitaufwandig und schwer zugénglich. Obwohl aus angelsdchsischen Landern immer wieder berichtet
wird, dass die Diagnose des CFS eine positive Auswirkung fiir die Betroffenen im Sinne einer Erklarung und Legitimie-
rung ihrer Beschwerden habe, ist andererseits auch eine Perpetuierung von Beschwerden und Behinderungen (sich
selbst erflillende Prophezeiung) zu befiirchten (siehe 3.7).

Diagnosen wie CFS, Multiple-Sensitivity-Syndrom, Amalgam-Belastung usw. werden oft von Patienten selbst als Erkla-
rung fiir ihre Beschwerden vorgebracht. Angesichts der unsicheren Forschungslage wie auch der Verwendung berhol-
ter und wissenschaftlich nicht begriindeter Diagnosen durch Arzte selbst besteht kein Grund, diese vorschnell abzutun.
Arzte und Patienten miissen sich vielmehr gemeinsam um Erklarungen fiir diesen schwierigen Bereich bemiihen, ge-
gensatzliche Auffassungen respektieren und eine bio-psychosoziale Sicht erarbeiten. Von allgemeinarztlicher Seite muf3
ein Gegensteuern versucht werden, wenn bestimmte Auffassungen von Patienten zu schadlichen Verhaltensweisen
fihren (Inaktivitat, soziale Isolation, Doctor-shopping usw.).

Die Vorstellung des Patienten in einer Balintgruppe kann dabei helfen, wieder Bewegung in eine festgefahrene Arzt-
Patient-Beziehung zu bringen sowie unausgesprochene Wiinsche, Phantasien und blinde Flecken von Patient und Arzt
zu erkennen *? (samtlich level of evidence D/T IV).

e Symptomorientierte aktivierende MalRnahmen und Gesundheitsberatung

Die oben diskutierten Studien (siehe 2.2) machen deutlich, dass eine eindeutig bestimmbare und direkt behandelbare
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Ursache, vor allem somatischer Art, selten ist. Vielmehr ist neben der Bearbeitung des familiaren und weiteren sozialen
Kontextes oft eine symptomorientierte Behandlung indiziert. Diese soll vom Ausmafd der Beschwerden, der funktionellen
Beeintrachtigung, der assoziierten Geflihle und Vorstellungen ausgehen. Um ein Gesprach dartber zu erleichtern, kann
ein Symptom-Tagebuch hilfreich sein. Zur vorliegenden Leitlinie wurden Beratungshilfen / Patienteninformationen entwi-
ckelt, die drei Beratungsprobleme unterstiitzen: aktivierende MaRnahmen, Uberlastungsbeschwerden / Entspannungs-
verfahren und Beratung Uber Schlafhygiene.

Aktivierende MalRnahmen haben vor allem das Ziel, einen Teufelskreis von Midigkeit, Inaktivitat, deren korperlichen
Folgen (Dekonditionierung) und wiederum Mudigkeit zu verhindern und sind sowohl bei kérperlichen wie auch psychi-
schen Ursachen von Midigkeit oft hilfreich . In Zusammenarbeit mit dem Patienten sollten im Sinne verhaltenstherapeu-
tischer Uberlegungen realistische Aktivitits-Ziele gesetzt und die Lebensweise entsprechend darauf eingerichtet werden
(level of evidence T la fur kognitiv-behaviorale Verfahren bei CFS %354 level of evidence T Ib fiir Bewegungstherapie bei
CFS®>> 56). Dabei muR eine Uberforderung des Patienten vermieden werden, die in einer Verschlechterung des Befin-
dens und Enttauschung resultieren kann. Gleichzeitig missen die Patienten iber den Hintergrund ihrer Midigkeit aufge-
klart werden; Vorstellungen, die einer Aktivierung entgegenstehen, sind zu bearbeiten; verstarkende Faktoren aus dem
Umfeld des Patienten sind zu nutzen. Eine in diesem Sinne konzipierte Selbsthilfe-Broschiire wirkte sich bei Patienten
(18-45 Jahre) mit chronischer Midigkeit (> 6 Monate) positiv auf das Symptom und das seelische Befinden aus. 57

Diese Leitlinie ist auch bei bekannten chronischen Erkrankungen anzuwenden, die haufig mit Midigkeit als Begleitprob-
lem assoziiert sind. Dabei ist es gerechtfertigt, definierte Grunderkrankungen zunachst zu therapieren und die Entwick-
lung des Symptoms Mudigkeit abzuwarten. Im weiteren Verlauf sind aber auch erschépfte psychische und soziale Kom-
pensationsmdglichkeiten, Depression und andere psychische Stérungen, durch Schmerzen oder andere Symptome
beeintrachtigter Schlaf, Folgen von Inaktivitat (Dekonditionierung) und Auswirkungen der Therapie zu bedenken.

Folgende Hilfen stehen zur Verfligung:
¢ eine allgemeine Patienteninformation

¢ ein Patientenfragebogen zur Anamnesehilfe

¢ ein Patientenbrief* zur Aktivierung

e ein Patientenbrief und ein Infozept zur Entspannung und Entlastung
¢ ein Patientenbrief zur Schlafhygiene sowie ein Dokumentationsbogen
e Liste der Berufskrankheiten und -Meldebogen

35 Uberweisung

Eine Uberweisung an spezialisierte Praxen bzw. Abteilungen halten wir in folgenden Fallen fir sinnvoll:

e zur Abklarung definierter zusatzlicher Beschwerden oder Befunde (z.B. Gastroenterologie bei Gewichtsverlust und
chronischen Durchféllen zusétzlich zum Symptom Midigkeit; Schlafmedizin bei Verdacht auf schlafbezogene A-
temstorung) (level of evidence D 1V),

¢ bei diagnostischer und/oder therapeutischer Unsicherheit im psychosomati-
schen/psychiatrischen/psychotherapeutischen Bereich (Verordnung einer spezifischen Therapie, mit der der indivi-
duelle Allgemeinarzt u.U. zu wenig Erfahrung besitzt) oder bei Notwendigkeit einer Psychotherapie (level of eviden-
ce D IV),

¢ bei Verdacht auf eine Berufskrankheit oder schadigende Umgebungsexposition an eine arbeits-/ umweltmedizini-
sche Spezialpraxis oder
-einrichtung (level of evidence D IV), sofern nicht ausreichende eigene Erfahrungen auf diesem Gebiet bestehen.
3.6 Seltene Erkrankungen
3.7 Chronisches Mudigkeitssyndrom (CFS)

Langfassung

*
Die Form des Patientenbriefes wurde gewahlt, um auch etwas komplexere Anleitungen zu Verhaltensanderungen ausfiihren zu kénnen.
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Zusammenfassung der Empfehlung

##H# Link zur Kurzfassung

Geografische und historische Variabilitat

Die Vielzahl von diagnostischen Begriffen, die beim Symptom Midigkeit benutzt werden, ist verbliffend. Der "nied-
rige Blutdruck” wird in angelséachsischen Landern als "German Disease" belachelt. Dort ist die "Myalgic Encepha-
lomyelitis" (ME) als Begriff jedem informierten Laien bekannt. In Frankreich wird oft eine "Asthenie" diagnostiziert,
wahrend in Spanien noch die "Lipotimia" dazu kommt.

Auch historisch finden sich zahlreiche Etiketten um das Symptom Mudigkeit mit z.T. ganz verschiedenen kausalen,
therapeutischen und sozialen Implikationen: DaCosta's Syndrom, Effort-Syndrom, neurozirkulatorische Asthenie,
Neurasthenie, Psychasthenie, Soldiers Heart, Royal Free Disease, Yuppie-Flu usw. Neben dem Kernsymptom
scheint die einzige Gemeinsamkeit dieser Diagnosen zu sein, dass sie Kontroversen auslésen...

4.1

Haufige Fehler und Trugschlisse

Pathologische Laborwerte werden vorschnell als ausreichende Erklarung akzeptiert.

In einer Studie von Uber Mudigkeit klagenden Patienten % wurden vier Falle als subklinische Hypothyreosen diag-
nostiziert. Von diesen konnten drei bis zur Normalisierung des TSH substituiert und nachuntersucht werden; bei ih-
nen hatte sich die Miidigkeit jedoch nicht gebessert! Es handelte sich also um das zuféllige Zusammentreffen von
zwei haufigen Zustanden (Midigkeit und subklinische Hypothyreose). Konsequenz: kritische Evaluation von subjek-
tivem Befinden und auffalligen Befunden im Langsverlauf, zurlickhaltender Einsatz von Laboruntersuchungen und
sonstiger weiterfiihrender Diagnostik.

Arzte schlieRen zuerst kérperliche Ursachen aus und bearbeiten erst danach den psychosoziale Bereich.

Eindeutige somatische Ursachen werden nur bei einem sehr kleinen Anteil miider Patienten gefunden. Ein sich u.U.
tiber Wochen hinziehender organischer Abklarungsprozess kann bis zu seinem Abschluss beim Patienten die U-
berzeugung fixieren, dass doch eine verborgene kérperliche Krankheit als Ursache vorhanden sei 8 Diese Auffas-
sung ist spater nur sehr schwer zu korrigieren. Konsequenz: schon beim Erstkontakt ein psychosoziales Verstand-
nis mit dem Patienten erarbeiten; dieses wird selbst im seltenen Fall einer somatischen Erklarung der Midigkeit ein
wichtiges Element der Arzt-Patient-Beziehung bleiben.

Bei bekannten chronischen Erkrankungen wird Mudigkeit vorschnell auf den Krankheitsprozess selbst bezogen.

Tatsachlich sind eine Depression bzw. erschdpfte psychische Kompensationsmdoglichkeiten, gestérter Schlaf,
Schmerzen, Folgen korperlicher Inaktivitat (Dekonditionierung), Therapie-Nebenwirkungen sowie Wechselwirkun-
gen zwischen all diesen Faktoren mindestens genauso bedeutungsvoll; diese Allgemeinfaktoren erfordern gezielte
Behandlungs- bzw. Rehabilitationsmafnahmen. Konsequenz: diese Leitlinie konsequent auch bei Patienten mit be-
kannten chronischen Erkrankungen anwenden.

Vorschnelle Etikettierungen

Bei unspezifischen Befindensstérungen, die ohne pathologische somatische Befunde oft mit starker Beeintrachti-
gung einhergehen, ist fur Patient und Arzt die Versuchung grof3, sich vorschnell auf unzureichend belegte (Pseudo-
)Diagnosen zu einigen. Diese Etikettierungen entsprechen z.B. biologischen (Eisenmangel, Hypotonie, Hypoglyka-
mie), umweltmedizinischen (MCS, Amalgambelastung, Allergien), infektidsen (postvirale Syndrome, Candida) u. a.
Hypothesen. Ihnen ist gemeinsam, dass die entsprechenden Zusammenhange wissenschaftlich nicht dokumentiert
oder sogar widerlegt, nicht plausibel und/oder im Einzelfall nicht nachgewiesen sind. Allerdings fiihlen sich Patien-
ten haufig mit solchen Diagnosen ernstgenommen und entlastet. Problematisch sind diese Etikettierungen, wenn
sie einseitig somatisch ausgerichtet sind oder ein notwendiges abwartendes Offenlassen verhindern. Damit fiihren
sie bei Arzt und Patient oft zu einer eingeengten Perspektive, welche sowohl komplexe psychosoziale Faktoren au-
Ber Acht lalt und entsprechende Lésungsmdoglichkeiten verstellt % wie auch sich anbahnende abwendbar gefahrli-
che Verlaufe vorschnell ausschlief3t.

Scheinassoziationen und selbsterfilllende Prophezeiungen

Eine Scheinassoziation z.B. von niedrigem Eisenspiegel und Miidigkeit kann sich ergeben, wenn Arzte aufgrund ih-
rer Aushildung bei Gber Mudigkeit klagenden Patienten vermehrt Bestimmungen dieses Laborwerts anfordern; da-
mit werden sich die bekannten Patienten mit erniedrigtem Serum-Eisen vermehrt aus dieser Gruppe rekrutieren,
obwohl die nicht-miiden Patienten genauso haufig einen solche Befund haben, der jedoch nicht festgestellt wird.
Unter den Patienten mit bekanntem Eisenmangel sind die "Muden" vermehrt vertreten, da er bei ihnen eher ent-
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deckt wird, nicht jedoch, weil sie per se einen erniedrigten Spiegel hatten. Durch die unkritische "Erfahrung" wird so
die Auffassung, die zu selektiver Diagnostik flihrt, immer wieder bestatigt 60.

Nachweise und Belege

S NG
H

Anamnese

Langfassung
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2 Korperliche Untersuchung
3 Weiterflihrende Untersuchung

ml

ol

4 Betreuung/Therapie

(o))

Methodik, Beweise und Auswahlkriterien

o
[

Suchstrategien

Langfassung
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2 Evidenzbewertung

Die Einstufung der Qualitat des Studiendesigns orientiert sich bei Therapie/Pravention, Atiologie und Prognose iiberwie-
gend am Studientyp, wahrend bei Diagnose und symptomevaluierenden Studien auch andere Elemente des Designs
bertcksichtigt werden muf3ten. Beispielhaft sind unten die Kriterien fiir therapeutische und diagnostische Studien aufge-
fihrt. (zu weiteren Einzelheiten, Definitionen und der Beurteilung anderer Studien siehe das Autorenmanual der DEGAM
http://www.degam.de/leitlinien_gestalt/S5_ameinl.html.)

7 Verbreitungs- und Implementierungsplan

Die Leitlinie wurde in der Zeitschrift fir Allgemeinmedizin 2002 veréffentlicht.

Um die Anwendung in der Praxis zu erleichtern, stehen neben dieser Langfassung eine Kurzfassung, eine Patientenin-
formation mit Anamnesehilfe und Infozepte zur Verfligung.

8 Evaluation und vergleichbare Leitlinien

Vergleichbare andere Leitlinien oder Empfehlungen:
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DEGAM-Leitlinie Nr 2: Midigkeit

Mudigkeitssyndrom

Physicians, Royal
College of Psychiatrists,
Royal College of General
Practitioners *°

Thema Herausgeber Stand
Chronisches Arbeitsgruppe CFS im 1994
Erschépfungssyndrom Bundesgesundheits-

ministerium ®*
Leistungsabfall / Qualitatszirkel Berlin ®2
Erschoépfungszustand /
Leistungsknick
Chronisches Royal College of 1997

Chronisches
Mudigkeitssyndrom

Royal Australasian
College of Physicians ®

in Vorbereitung,
Entwurf liegt vor

Polysomnography American Association for 1995
Respiratory Care ®*

Mudigkeit von weniger The Family Practice 1999

als sechs Monaten Guidelines Development

Dauer als Symptom in Group, Kingston,

der allgemeinmedizini- Ontario, Canada

schen Praxis

Chronic Fatigue College des médecins 1998

Syndrome du Québec *®

Neurasthenie (ICD-10 Dt. Gesellschaft fur 1998

F48.9)/Chronic Fatigue Psychotherapeutische

Syndrome (Leitlinie Medizin ®’

Somatoforme

Stdérungen)

Nicht erholsamer | Deutsche Gesellschaft 2001
fur Schlafforschung und

Schlaf Schlafmedizin (DGSM) ¥

9 Gultigkeitsdauer und Fortschreibung

Diese Leitlinie wurde 2002 verdffentlicht und ist bis zum Jahre 2005 giiltig.

11

Verantwortlich fir die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Bekanntmachung ist der Arbeitskreis Leitlinien

der DEGAM.

Eine Uberarbeitung ist vorgesehen bis zum 31.12.2005.

10 Autoren, Kooperationspartner, Sponsoren und Konsensus-

verfahren

10.1 Von der DEGAM beauftragte Autoren

PD Dr. med. Norbert Donner-Banzhoff, MHSc;

Prof. Dr. med. Erika Baum

Abteilung fur Allgemeinmedizin, Rehabilitative und Préaventive Medizin, Universitat Marburg

Dr. med. Peter Maisel

Arbeitsbereich Allgemeinmedizin, Universitat Munster

Christa Dorr

Allgemeinmedizinische und psychotherapeutische Praxis, Burgwedel

10.2 Kooperationspartner

Prof. Dr. med. H. Csef

Arbeitsbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,

Universitat Wirzburg
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Prof. Dr. med. W. Gaebel und Prof. Dr. Dr. F. Schneider
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitat Diisseldorf

Prof. Dr. med. K. Kunze und Prof. Dr. med. J. Dichgans
Deutsche Gesellschaft fir Neurologie

Prof. Dr. med. W. Nix
Abteilung fur Neurologie, Universitat Mainz

OA Dr. med. P. Henningsen
Psychosomatische Klinik, Universitat Heidelberg

Prof. Dr. med. J. H. Peter
Medizinische Poliklinik, Universitat Marburg

Prof. Dr. med. D. Riemann
Klinik fir Psychiatrie und Psychosomatik, Universitat Freiburg

Prof. Dr. med. K. Scheuch
Institut fir Arbeits- und Sozialmedizin, TU Dresden

Herr H. M. Sobetzko
Psychiatrische und Nervenklinik, Universitat Hamburg

Ch. Schrdder
Selbsthilfegruppe fur Pilzerkrankungen und Chronische Midigkeit, Weskammstr. 11, 12279 Berlin

H. D. Weitermann
Bundesverband Schlafapnoe Deutschland B S D e.V. - Verbund der Selbsthilfen - ,Deipenbecktal 171, 45289 Essen

Die genannten Personen stimmen nicht notwendigerweise mit allen Aussagen der Leitlinie bzw. friiherer Fassungen
tiberein.

10.2.1 Teilnehmer an der Panelbefragung

32 Lehrarzte und Lehrbeauftragte der Universitat Witten-Herdecke und Einzelpersonen:

L. Born, S. Brockmann, C. Buchner, E. Daume, M. Diensberg, S. Fahlbusch, P. Gierlich, N. Haberl, C. Hager, H.-J. Hei-
ling, H.-G. Heiling, M. Hermann, M. Hermesmeyer, C. Hueck, C. Junge, A. Kéhler, Fr. Kehrein-Tellermann, K.P. Liere, C.
Marzi, H. Meining, C. Milde, M. Pieper, T. Quellmann, K. Schmelzer, B. Schoenenstein, T. Scholz, W. Sohn, J.-
C. Specht, P. v. Spie3, P. Stahlberg, R. Stumpf, M. Waltenberg

(Koordination und Auswertung: PD Dr. med. Dieter Borgers, Silke Brockmann)

10.2.2 Teilnehmer am Praxistest

U. Allgaier, Dr. med. A. Fraulin, Dr. med. Th. Allgaier, Dr. med. R. Barth, Dr. med. U. Barth, Dr. med. U. Blum-Dietsche,
Dr. med. H. Bockmann, Dr. med. K. Denz, Dr. med. G. Denz-Seibert, Dr. med. B. Dietsche, Dr. med. W. Gross-Hardt

Dr. med.; D. Griinholz, Dr. med. S. Gruter, Dr. med. E. Koch, Dr. med. E Koch, Dr. med. R. Kraft, Dr. med. B. Kremer, Dr.
med. |. Lenz, Dr. med. W. Niebling, Dr. med. D. Raps, G. Sattmann, Dr. med. W. Schéfer, Dr. med. W. Schulz-Weiling,
Dr. med. T. Szczeponik, Dr. med. F. von Flotow, Dr. med. N. Wallgriin, Dr. med. H. Berger, Dr. med. U. Kurzke, Dr. med.
S. Sachtleben, Dr. med. H. Ténies, Dr. med. P. Walderdorff, Dr. med. P. Kufner, Dr. med. B. Flrthauer

10.2.3 Ruckmeldungen und Kommentare zur Leitlinie durch Fachgesellschaften, Ver-
bande und Selbsthilfegruppen

Folgende Fachgesellschaften und Medizinische Einrichtungen haben Entwurfsfassungen dieser Leitlinie kommentiert:
o Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)
e Deutsche Gesellschatft fiir Psychotherapeutische Medizin (DGPM)
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e Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e. V. (DGAUM)
¢ Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM)

¢ Heinrich Heine Universitat Dusseldorf, Medizinische Einrichtungen, Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psycho-
therapie

Dariiber hinaus erhielten die Autoren Riickmeldungen von folgenden Patientenverbanden:
e Bundesverband Schlafapnoe Deutschland B S D e.V. -Verbund der Selbsthilfen-
o Selbsthilfegruppe fiir Pilzerkrankungen und Chronische Mudigkeit

10.3 Konsensusverfahren

Die DEGAM hat einen standardisierten Zehn-Stufenplan zur Leitlinienentwicklung verabschiedet, dem auch die Entwick-
lung dieser Leitlinie gefolgt ist:

10.4 Sponsoren

Das Bundesministerium fir Gesundheit unterstiitzt die Entwicklung, Implementation und Verbreitung der Leitlinien der
DEGAM im Zeitraum zwischen 1999 und 2002 durch eine Projektférderung.

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie wurde aus Mitteln der Abteilung fur Allgemeinmedizin, Rehabilitative und Préa-
ventive Medizin der Universitat Marburg finanziert; die beauftragten Autoren erhielten fir ihre Arbeit keine Vergltung
oder sonstigen Zuwendungen.

Anlage 1. Liste der Berufskrankheiten

(im Internet unter: http://www.hvbg.de/d/pages/leistung/grund/bklist.htm)

Anlage 2. Formular "Arztliche Anzeige einer Berufskrankheit"
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Die Empfehlungen und Belege in dieser Leitlinie wurden systematisch nach der Qualitat der zugrundeliegenden Stu-
dien bewertet.

Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen, die Grundlagen fir die gemeinsame Entscheidung von Arzten
und deren Patienten zu einer im Einzelfall sinnvollen gesundheitlichen Versorgung darstellen.

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), der wissenschaftlichen
Fachgesellschaft fur Allgemeinmedizin, zielen auf die Beschreibung angemessenen, aufgabengerechten Handelns im
Rahmen hausarztlicher bzw. allgemeinmedizinischer Grundversorgung.

Unbenommen bleibt dabei, dass Hausarzte auch Spezialgebiete beherrschen kénnen und dann dementsprechend in
Einzelbereichen eine Spezialversorgung anbieten kdnnen; diese hat dann allerdings den Leitlinien einer spezialisierten
Versorgung zu folgen.

Zur Weiterentwicklung sind Kommentare und Ergénzungen von allen Seiten herzlich willkommen und sollten bitte ge-
sandt werden an die

Geschéftsstelle Leitlinienentwicklung der DEGAM
Abteilung Allgemeinmedizin - Universitat Disseldorf
Moorenstra3e 5

40225 Dusseldorf

Telefon: 0211-81-17750

Telefax: 0211-81-18755
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