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1 Ziele und Definition 

Die DEGAM-Leitlinie Nr.2:Müdigkeit behandelt ein komplexes Problem in der Allgemeinmedizin und kann in der Internet-
Präsentation nur in den wesentlichen Empfehlungen dargestellt werden. Für den wissenschaftlichen Hintergrund und 
gleichermaßen für die Anwendung der Leitlinie in der Praxis empfehlen wir daher dringend die Lektüre 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 großes Spektrum möglicher Erkrankungen und Belastungen kann dazu führen, dass Patienten das Symptom "Mü-
digkeit" in der hausärztlichen Praxis präsentieren. Mit dem in dieser Leitlinie dargelegten wissenschaftlich begründeten 
Vorgehen soll Ärzten in der Primärversorgung ein Raster zur Verfügung gestellt werden, relevante Störungen festzustel-
len; dabei ergibt sich die "Relevanz" einerseits aus der Schwere, andererseits aus der Häufigkeit einer Erkrankung; "ab-
wendbar gefährliche Verläufe" sind auch dann zu erkennen, wenn sie selten sind. Gleichzeitig soll unnötige Diagnostik 
vermieden und eine bio-psycho-sozial definierte Arzt-Patient-Beziehung gestärkt werden; damit hoffen wir, auch eine 
einseitige Fixierung (z.B. auf somatische Ursachen) zu vermeiden. Es werden Hilfen zum Umgang mit ausgewählten 
Problemen gegeben, die häufig bei Patienten mit diesem Symptom bestehen. Diese Leitlinie behandelt das Symptom 
"akute und chronische Müdigkeit" bei Erwachsenen jeglicher Altersstufe. 

1.2 Definition 
Müdigkeit ist eine universelle menschliche Erfahrung. Nur in Ausnahmefällen suchen Menschen deshalb medizinische 
Hilfe: wenn die Befindensstörung aus ihrer Sicht nicht angemessen erklärt werden kann (z.B. durch Anstrengung oder 
Mangel an Schlaf), die Beeinträchtigung nicht mehr akzeptabel erscheint oder die individuellen Kompensationsmöglich-
keiten erschöpft sind. 

Mittelpunkt dieser Leitlinie ist das weitgefaßte subjektive Empfinden von Müdigkeit, das in verschiedenen 
Formulierungen (Schlappheit, Mangel an Energie, Erschöpfung, Ermüdung, frühe Ermüdbarkeit, Einschlafneigung 
tagsüber usw.) vorgetragen wird. Verschiedene qualitative Komponenten sind zu berücksichtigen 1, 2 die z.T. auch 
ätiologische Implikationen haben: 

- emotionale (Unlust, Motivationsmangel, enge Verbindung zu Traurigkeit bzw. niedergedrückter Stimmung, 
verminderte Schwingungsfähigkeit), 

- kognitive (verminderte geistige Aktivität bzw. Leistungsfähigkeit), 
- Verhaltensaspekte ("Leistungsknick"). 

Epidemiologische Untersuchungen demonstrieren eine große Spannbreite von Ausprägungen; diese reichen von 
leichten Müdigkeitsbeschwerden bis hin zum Chronischen Müdigkeitssyndrom (siehe 3.7.) mit schweren 
Behinderungen 3. 

 

Abkürzungen 

BSG Blutsenkung 

CFS Chronic Fatigue Syndrome = chronisches Müdigkeitssyndrom 

CPA continuous positive airway pressure 

�-GT Gamma-Glutamyl-Transferase 

MCS Multiple Chemical Sensitivity Syndrome 

TSH schilddrüsenstimulierendes Hormon 
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2 Epidemiologie 

2.1 Häufigkeit des Symptoms 
In einer deutschen Bevölkerungsbefragung geben 31% der über 16 Jahre alten Befragten an, manchmal oder häufig 
unter "Ermüdungserscheinungen" zu leiden 4. Frauen sind häufiger betroffen als Männer, Angehörige höherer sozialer 
Schichten und Menschen in Partnerschaften seltener 5. Unter Patienten, die die Allgemeinpraxis aufsuchen, findet sich 
die Angabe von "stark" oder "sehr stark" ausgeprägter Müdigkeit praktisch ebenso häufig 6, 7; auch hier überwiegen die 
Frauen. 

Allerdings wird nur von einem kleinen Teil dieser Menschen das Symptom in der Praxis als Problem präsentiert 8. Die 
meisten entwickeln eigene Methoden, mit der Beschwerde umzugehen 9.  
Langfassung  

2.2 Ursachen - Symptom Müdigkeit 

2.2.1 Assoziation mit seelischen  
Störungen und psychosozialen  
Belastungen 

Zahlreiche Studien berichten konsistent von einer engen Assoziation seelischer Störungen mit dem Symptom Müdigkeit. 
Im Vordergrund stehen dabei die Depression und Angststörungen (Überblicksarbeiten: 3, 10, 11; Studien aus hausärztli-
chen Praxen:  12, 13, 14, 15).  

Langfassung  

Untersuchungen in der Bevölkerung 16, 17 und in der Praxis, 12 zeigen eine Assoziation von selbst wahrgenommener psy-
chosozialer Belastung ("Stress") und Müdigkeit. Obwohl solche Belastungen, die den Betroffenen oft nicht bewußt sind, 
einen wichtigen ätiologischen Aspekt von in der Praxis präsentierter Müdigkeit bilden, besteht ein Mangel an entspre-
chenden Forschungsergebnissen. 

Müdigkeit ohne signifikante psychische oder somatische Komorbidität ist ein meist nur kurz anhaltender Zustand, der 
entweder in Wohlbefinden oder einer definierbaren psychischen Störung resultiert; bei nur einem kleinen Anteil (<1% 
einer Praxisstichprobe) dauerte der Zustand "reiner Müdigkeit" länger als sieben Monate 13. 

2.2.2 Malignome 

Langfassung  

Schlußfolgerungen: 
�� Haben Anamnese und körperlicher Befund keine Hinweise erbracht, sind bösartige Erkrankungen als Ursache von 

Müdigkeit sehr selten (level of evidence S I - Literaturangaben siehe vorhergehender Absatz). Soweit untersucht, 
sind sie nicht häufiger als bei anderen - nicht müden - Praxispatienten (level of evidence S I 14). 

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

Bei leerer Anamnese und unauffälligem körperlichem Befund sind laborchemische und/oder apparative Untersuchungen 
auf der Ebene der Primärversorgung wenig ergiebig. Niedrige prädiktive Werte führen zu einem hohen Anteil falsch 
positiver Befunde (level of evidence S I  18, 19). 

Trotz dieser Forschungsergebnisse bleiben für 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 für neue bio-psycho-soziale Befunde und dem hier dargelegten Procedere halten wir für den angemessenen 
Umgang mit dieser Situation. 

2.2.3 Sonstige Störungen 

2.2.3.1 Anämie 
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Zwischen Anämie und Müdigkeit gibt es auf Bevölkerungsebene keine Beziehung 20, 21, 22. 

Auch zum häufig vermuteten Eisenmangel ohne manifeste Anämie gibt es keine verwertbaren Hinweise auf 
Zusammenhänge mit dem Symptom Müdigkeit (siehe auch Kasten "Trugschlüsse"). 

Langfassung
 

2.2.3.2 Endokrinologische Ursachen 

In den oben (siehe 2.2.2) erwähnten symptomevaluierenden Studien wurden vereinzelt Schilddrüsenfunktionsstörungen 
und diabetische Stoffwechsellagen festgestellt; allerdings ist wegen der Seltenheit eine präzise Angabe der zu erwarten-
den Häufigkeit kaum möglich. 

2.2.3.3 Kaliummangel 

Bei Patienten britischer Allgemeinpraxen mit unspezifischen Symptomen konnte kein Zusammenhang von Müdigkeit und 
dem Kaliumspiegel festgestellt werden; eine geringfügige Besserung des Symptoms trat sowohl ohne als auch unter 
Kaliumgabe (sequentielle Kontrolle) auf 23. 

 

2.2.3.4 Hepatitis 

Zwar leidet ein großer Teil von Patienten mit diagnostizierter Hepatitis unter Müdigkeit. Ohne weitere anamnestische 
Hinweise oder klinische Befunde ist eine Hepatitis als Ätiologie von primär als Symptom präsentierter Müdigkeit 
allerdings extrem selten (siehe oben unter "Malignome" diskutierte Studien). 

2.2.3.5 Postinfektiöse Müdigkeit 

Virale Atemwegsinfekte sind eine wichtige Ursache für Müdigkeitszustände.  

Langfassung  

2.2.3.6 Chronische somatische Erkrankungen 

Langfassung  

2.2.3.7 Arterielle Hypotonie 

Hierbei handelt es sich um eine fast ausschließlich in Deutschland und einigen Nachbarländern verwendete Diagnose. 
Über niedrigen Blutdruck als Ursache von Müdigkeit liegen widersprüchliche Forschungsergebnisse vor 24, 25, 26, 27, 28, 29. 

Angesichts dieser Datenlage erscheint niedriger arterieller Blutdruck als Ursache von Müdigkeit unzureichend belegt und 
damit eine Blutdruckmessung in diesem Kontext überflüssig, wenngleich aus präventivmedizinischer Sicht (Hyperto-
niescreening) natürlich sinnvoll. 

Langfassung  

2.2.3.8 Schlafstörungen 

Jegliche Schlafstörung kann Tagesmüdigkeit verursachen.  

Langfassung  

Eine Übersicht, die nach den Leitsymptomen Insomnie und Hypersomnie unterscheidet, findet sich unter 3.1.3. Ge-
wohnheitsmäßiges Schlafdefizit führt ebenfalls zu Tagesmüdigkeit und Konzentrationsstörungen 30, 31. 

2.2.3.9 Bewegungsmangel 

Langfassung  

2.2.3.10 Medikamente 
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Bei folgenden häufig verordneten Substanzklassen kann Müdigkeit eine Folge der Therapie sein: 

Benzodiazepine 

Antidepressiva 

Neuroleptika 

Antihistaminika 

Antihypertensiva 

Opiate und Parkinsonmittel 

Für viele weitere Arzneimittel ist Müdigkeit als unerwünschte Arzneimittelwirkung beschrieben 

Langfassung  

2.2.3.11 Sucht 

Langfassung  

Sämtliche suchterzeugenden Substanzen, insbesondere Alkoholabusus und –mißbrauch können Müdigkeit verursachen. 

2.2.4 Umwelteinflüsse 

2.2.4.1 Blei 

2.2.4.2 Amalgam 

2.2.4.3 Kohlenmonoxid 

2.2.4.4 Kohlenwasserstoffe 

2.2.4.5 Sick-Building-Syndrom 

2.2.4.6 Multiple Chemical Sensitivity 

2.2.4.7 Mykotoxine 

Langfassung  

2.2.5 Ätiologie: Schlußfolgerung 

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

2.3 Prognose 
Die Behandlungsepisoden von Patienten mit dem beklagten Symptom Müdigkeit dauerten bei niederländischen Haus-
ärzten 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% 15, nach einem Jahr die Hälfte das Symptom weiterhin angibt, d.h. Befin-
den und Konsultationsverhalten klaffen hier auseinander. 

Eine schwere und lang bestehende Symptomatik (Extremfall: Kriterien für Chronisches Müdigkeitssyndrom erfüllt), höhe-
res Alter, bekannte chronische Erkrankungen, psychische Erkrankungen und die Überzeugung, trotz umfangreicher 
Ausschlußdiagnostik unter einer somatisch bedingten Problematik zu leiden, sind negative prognostische Faktoren 32. 

Das Symptom Müdigkeit selbst ist mit einer erhöhten Rate von Verkehrsunfällen assoziiert, vor allem in Kombination mit 



DEGAM-Leitlinie Nr 2: Müdigkeit  5

Alkohol 33. 

2.4 Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen 
Langfassung  

3 Vorgehensweise 

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

�� allgemeine Charakteristika: Qualität, Dauer bzw. (tages-)zeitlicher Verlauf, Ausmaß, funktionelle Beeinträchtigung 
(Mobilität, Familie, Beruf) und assoziierte Veränderungen der Lebenssituation; ob das Symptom als neuartig bzw. 
ungewohnt erlebt wird, 

- Mangel an Energie bzw. allgemeine Erschöpfung sind zu differenzieren von Schläfrigkeit bis hin zum Einni-
cken während des Tages (�Schlafapnoe-Syndrom, Narkolepsie); außerdem muß die Unterscheidung zu 
muskulärer Schwäche (�Myasthenia gravis und andere neuromuskuläre Erkrankungen) getroffen werden 
(Kriterien: subjektive Einschätzung des Patienten [level of evidence D IV 34]; Störungen motorischer Abläufe 
bzw. Funktionen, etwa Störungen des Gangs, des Aufstehens, Doppelbilder, Ptose [level of evidence D IV 34]). 

- Vorstellungen des Patienten zur Ätiologie des Symptoms, damit verbundene Befürchtungen und vorgestellte 
Behandlungsmöglichkeiten (level of evidence T Ia 35 für Kommunikation mit Patienten in diesem Sinne), 

- familiäre, berufliche und weitere soziale Situation (level of evidence S I , K II 12, ) aktuell und biografisch, 
- Symptome von Depression und Angststörungen (level of evidence S I, 15) – siehe 3.1.2, 

�� somatische/vegetative Anamnese: Funktion von Organsystemen/vegetative Anamnese (kardial, pulmonal, gastroin-
testinal, urogenital, ZNS), Gewichtsveränderungen, soweit diese nicht bereits zur Abklärung einer Depression er-
fragt wurden, Fieber (level of evidence D IV), 

�� Schlaf: Dauer, Qualität, Unterbrechungen/Störungen (z.B. Lärm, Schmerz, innere Unruhe), Schnarchen, ggf. 
Schnarchintensität, durch Partner beobachtete Erstickungsanfälle und Atempausen, Einschlafen als Autofahrer, 
dadurch bedingte Unfälle (level of evidence: D II 36, 37). 

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

�� Eigenanamnese (soweit nicht schon bekannt): vorangegangene Infekte (level of evidence K II), bestehende chroni-
sche Erkrankungen (level of evidence K III b (siehe 2.2.3.6)), kardiales Risiko (level of evidence K II 38). 

�� Arbeits- und umweltmedizinische Basisanamnese: Bestehen jetzt oder früher beruflich oder umweltbedingt Belas-
tungen 39, 40 (level of evidence D IV) durch Abgase, Chemikalien oder andere Schadstoffe (Blei [level of evidence K 
II 41], Kohlenmonoxid [level of evidence K IV ], Kohlenwasserstoffe, v.a. Lösungsmittel [level of evidence K I 42]) oder 
Lärmbelastungen? Besteht ein zeitlicher Zusammenhang zwischen diesen Belastungen und dem Symptom? Leiden 
Arbeitskollegen oder Familienmitglieder ebenfalls unter Müdigkeit bzw. anderen bisher nicht erklärten Symptomen 
(level of evidence D IV 39). Wie ist die Arbeitszufriedenheit? 

3.1.1 Arbeits- und umweltmedizinische Abklärung (Vertiefung) 

Langfassung  

3.1.2 Psychische Störungen (Vertiefung) 

Müdigkeit ist ein Symptom bei zahlreichen psychischen Störungen. Bei der Depression in der Allgemeinpraxis herr-
schen leichte und mittlere Ausprägungen 43, 44 sowie körperliche Symptome (73% bei Depressionen und Angst-
Störungen 45) vor. Die depressiven Symptome müssen deshalb aktiv erfragt werden. Für ungenügend halten wir es, sich 
mit dem oberflächlichen Aspekt (Gestik, Mimik) zu begnügen. 

Zwei Screening-Fragen haben sich in systematischen Untersuchungen als aussagekräftig und praktikabel erwie-
sen (level of evidence D I 46): 
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�� Haben Sie sich im letzten Monat oft niedergeschlagen, schwermütig oder hoffnungslos gefühlt? 
�� Haben Sie im letzten Monat oft wenig Interesse oder Freude an Ihren Tätigkeiten gehabt? 47 

Werden beide Fragen verneint, kann eine ausgeprägte Depression (sog. "Major" Depression) mit hoher Sicherheit als 
ausgeschlossen gelten (Sensitivität von 96%). Wird jedoch mindestens eine dieser Fragen bejaht, müssen zusätzlich 
folgende Kriterien erfragt werden 48, 49: 

�� Schlafstörung (zuwenig oder zuviel), 
�� veränderter Appetit oder Gewicht (Zunahme oder Abnahme), 
�� negative Meinung von sich selbst, Versagensängste, enttäuscht von sich selbst, Familie vom Patienten enttäuscht, 
�� Konzentrationsschwierigkeiten 
�� vermehrter oder verringerter Bewegungsdrang 
�� Gedanken an Tod oder Selbsttötung 
�� Müdigkeit, Mangel an Energie (entfällt im Kontext dieser Leitlinie). 

Eine ausgeprägte Depression liegt vor, wenn insgesamt fünf oder mehr Kriterien bejaht werden (darunter mindestens 
eine der beiden Screening-Fragen). Morgentief und Libidoverlust sind weitere Hinweise auf eine Depression (Level D 
IV ). 

�� Folgende Fragen sind zur ersten Abklärung einer Angststörung geeignet 49: Fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 
vier Wochen deutlich beeinträchtigt durch ... 

- nervliche Anspannung, Ängstlichkeit, Gefühl, aus dem seelischen Gleichgewicht zu sein? 
- Sorgen über vielerlei Dinge? 
- Hatten Sie während der letzten vier Wochen eine Angstattacke (plötzliches Gefühl der Angst oder Panik)? 

Wechselnde Symptome und hohe Konsultationsraten über längere Zeit sind Hinweis für somatoforme Störungen. 
Müdigkeit und Antriebsstörungen bei bekannter Psychose kann Erstsymptom einer Wiedererkrankung sein oder nach 
einem Schub länger persistieren.   

3.1.3 Schlafstörungen (Vertiefung) 

Leitsymptom Insomnie (Ein-, Durchschlafstörung, schlechte Schlafqualität): 
�� Fehlbeurteilung (Diagnose durch Schlaftagebuch) 
�� inadäquate Schlafhygiene oder zu wenig Zeit für Schlaf 
�� erlernte oder konditionierte Insomnie: ursprünglich z.B. durch eine akute Belastung entstanden, hat sich aber ver-

selbständigt durch dysfunktionale Verhaltensweisen und Auffassungen; oft findet sich ein Teufelskreis von Erwar-
tungsangst und schlechtem Schlaf (Diagnose durch genaue Untersuchung von Schlafgewohnheiten, Tagebuch) 

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

�� wahrnehmbare Störungen: Lärm, Schmerz, Bewegungen  
(z.B. restlesslegs) 

�� substanzinduzierte Insomnie: z.B. Alkohol, Coffein, anregende Drogen 
�� Störung des zirkadianen Rhythmus: z.B. Schichtarbeit 
�� psychische Störungen: z.B. Depression, Angst (siehe 3.1.2) 
�� neurologische Erkrankungen: z.B. Demenz, Parkinson. 

Leitsymptom Hypersomnie (Einschlafneigung am Tage) 

�� Schlafapnoesyndrom (siehe 5.1) 
�� Narkolepsie 

3.2 Körperliche Untersuchung 
Die zu untersuchenden Regionen/Organe hängen primär von den anamnestischen Hinweisen ab. Bei fehlenden spezifi-
schen Anhaltspunkten ist eine Ganzkörperuntersuchung mit besonderer Beachtung der Leber- und Milz-Größe, sonstige 
Raumforderungen, der Lymphregionen, des Herzens, der Lunge, der oberen Atemwege und der Schleimhäute (Hydrie-
rung, Blässe) sowie des Nervensystems (Muskeltrophik, -tonus, -kraft, -eigenreflexe) sinnvoll (alle level of evidence 
D IV). 
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3.3 Zusätzliche diagnostische Maßnahmen 
Auch diese sollen sich an den Ergebnissen von Anamnese und körperlicher Untersuchung orientieren. Bei einer seit 
mehr als vier Wochen bestehenden Müdigkeit ohne Hinweis auf spezifische Ursachen halten wir grundsätzlich folgende 
Tests für sinnvoll: 

TSH (level of evidence S I , ), Blut-Glucose, ggf. weitere Diabetes-Diagnostik (level of evidence S I 14), Blutbild (level of 
evidence S III), BSG (alternativ CRP), �-GT (alle level of evidence D IV 10). 

Darüber hinausgehende apparative oder laborchemische Tests sind ausschließlich bei definierten Auffälligkeiten in der 
bis dahin durchgeführten Diagnostik indiziert. 

3.4 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 können gleichzeitig der Verlaufskontrolle dienen (z.B. Müdigkeit im Rahmen eines akuten Infektes) und 
der Besprechung erster Befunde (z.B. Basislabor 3.3) 50. Sollte nach dem hier dargelegten Vorgehen keine psychosozia-
le oder somatische Ursache identifizierbar sein, können weitere seltene Erkrankungen entsprechend der unter 3.6 ange-
führten Liste erwogen werden. Dies wird jedoch nur in Ausnahmefällen erforderlich sein. 

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

�� Stärkung 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 Zuhören ist Gesprächsbereitschaft zu signalisieren. Dabei ist die Bedeutung biologischer, seelischer und 
sozialer Faktoren deutlich zu machen. Da sich ernste seelische und körperliche Erkrankungen in der Allgemeinpraxis 
untypisch präsentieren können, können Folgekontakte nach einigen Wochen oder Monaten zur diagnostischen Klärung 
beitragen (abwartendes Offenlassen). 

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

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

Bei einer kleinen Gruppe von Patienten mit länger bestehender Symptomatik wird die Arzt-Patient-Beziehung von beiden 
Seiten als besonders unbefriedigend erlebt. 51 In der Wahrnehmung der Patienten wiederholt sich im Kontakt mit dem 
Arzt die ihnen vertraute Kränkung, dass ihr Symptom in ihrer Umgebung nicht als "legitim" angenommen wird. Der Hin-
weis auf psychische Faktoren wird oft noch als stigmatisierend empfunden. Ärzte erfahren diese Gruppe von Patienten 
als besonders zeitaufwändig und schwer zugänglich. Obwohl aus angelsächsischen Ländern immer wieder berichtet 
wird, dass die Diagnose des CFS eine positive Auswirkung für die Betroffenen im Sinne einer Erklärung und Legitimie-
rung ihrer Beschwerden habe, ist andererseits auch eine Perpetuierung von Beschwerden und Behinderungen (sich 
selbst erfüllende Prophezeiung) zu befürchten (siehe 3.7). 

Diagnosen wie CFS, Multiple-Sensitivity-Syndrom, Amalgam-Belastung usw. werden oft von Patienten selbst als Erklä-
rung für ihre Beschwerden vorgebracht. Angesichts der unsicheren Forschungslage wie auch der Verwendung überhol-
ter und wissenschaftlich nicht begründeter Diagnosen durch Ärzte selbst besteht kein Grund, diese vorschnell abzutun. 
Ärzte und Patienten müssen sich vielmehr gemeinsam um Erklärungen für diesen schwierigen Bereich bemühen, ge-
gensätzliche Auffassungen respektieren und eine bio-psychosoziale Sicht erarbeiten. Von allgemeinärztlicher Seite muß 
ein Gegensteuern versucht werden, wenn bestimmte Auffassungen von Patienten zu schädlichen Verhaltensweisen 
führen (Inaktivität, 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 Wünsche, Phantasien und blinde Flecken von Patient und Arzt 
zu erkennen 52 (sämtlich level of evidence D/T IV). 

�� Symptomorientierte aktivierende Maßnahmen 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 familiären und weiteren sozialen 
Kontextes oft eine symptomorientierte Behandlung indiziert. Diese soll vom Ausmaß der Beschwerden, der funktionellen 
Beeinträchtigung, der assoziierten Gefühle und Vorstellungen ausgehen. Um ein Gespräch darüber zu erleichtern, kann 
ein Symptom-Tagebuch hilfreich sein. Zur vorliegenden Leitlinie wurden Beratungshilfen / Patienteninformationen entwi-
ckelt, die drei Beratungsprobleme unterstützen: aktivierende Maßnahmen, Überlastungsbeschwerden / Entspannungs-
verfahren und Beratung über Schlafhygiene. 

Aktivierende Maßnahmen haben vor allem das Ziel, einen Teufelskreis von Müdigkeit, Inaktivität, deren körperlichen 
Folgen (Dekonditionierung) und wiederum Müdigkeit zu verhindern und sind sowohl bei körperlichen wie auch psychi-
schen Ursachen von Müdigkeit oft hilfreich . In Zusammenarbeit mit dem Patienten sollten im Sinne verhaltenstherapeu-
tischer Überlegungen realistische Aktivitäts-Ziele gesetzt und die Lebensweise entsprechend darauf eingerichtet werden 
(level of evidence T Ia für kognitiv-behaviorale Verfahren bei CFS 53, 54, level of evidence T Ib für Bewegungstherapie bei 
CFS 55, 56). Dabei muß eine Überforderung des Patienten vermieden werden, die in einer Verschlechterung des Befin-
dens und Enttäuschung resultieren kann. Gleichzeitig müssen die Patienten über den Hintergrund ihrer Müdigkeit aufge-
klärt werden; Vorstellungen, die einer Aktivierung entgegenstehen, sind zu bearbeiten; verstärkende Faktoren aus dem 
Umfeld des Patienten sind zu nutzen. Eine in diesem Sinne konzipierte Selbsthilfe-Broschüre wirkte sich bei Patienten 
(18-45 Jahre) mit chronischer Müdigkeit (> 6 Monate) positiv auf das Symptom und das seelische Befinden aus. 57 

Diese Leitlinie ist auch bei bekannten chronischen Erkrankungen anzuwenden, die häufig mit Müdigkeit als Begleitprob-
lem assoziiert sind. Dabei ist es gerechtfertigt, definierte Grunderkrankungen zunächst zu therapieren und die Entwick-
lung des Symptoms Müdigkeit abzuwarten. Im weiteren Verlauf sind aber auch erschöpfte psychische und soziale Kom-
pensationsmöglichkeiten, Depression und andere psychische Störungen, durch Schmerzen oder andere Symptome 
beeinträchtigter Schlaf, Folgen von Inaktivität (Dekonditionierung) und Auswirkungen der Therapie zu bedenken. 
Folgende Hilfen stehen zur Verfügung: 
�� eine allgemeine Patienteninformation 
�� ein Patientenfragebogen zur Anamnesehilfe 
�� ein Patientenbrief* zur Aktivierung 
�� ein Patientenbrief und ein Infozept zur Entspannung und Entlastung 
�� ein Patientenbrief zur Schlafhygiene sowie ein Dokumentationsbogen 
�� Liste der Berufskrankheiten und -Meldebogen 

3.5 Überweisung 
Eine Überweisung an spezialisierte Praxen bzw. Abteilungen halten wir in folgenden Fällen für sinnvoll: 
�� zur Abklärung definierter zusätzlicher Beschwerden oder Befunde (z.B. Gastroenterologie bei Gewichtsverlust und 

chronischen Durchfällen zusätzlich zum Symptom Müdigkeit; Schlafmedizin bei Verdacht auf schlafbezogene A-
temstörung) (level of evidence D IV), 

�� 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 schädigende 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 
Langfassung  

3.7 Chronisches Müdigkeitssyndrom (CFS) 
Langfassung  

                                                      
* Die Form des Patientenbriefes wurde gewählt, um auch etwas komplexere Anleitungen zu Verhaltensänderungen ausführen zu können. 
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4 Zusammenfassung der Empfehlung 

### Link zur Kurzfassung 

Geografische und historische Variabilität 
�� Die Vielzahl von diagnostischen Begriffen, die beim Symptom Müdigkeit benutzt werden, ist verblüffend. Der "nied-

rige Blutdruck" wird in angelsächsischen Ländern als "German Disease" belächelt. Dort ist die "Myalgic Encepha-
lomyelitis" (ME) als Begriff jedem informierten Laien bekannt. In Frankreich wird oft eine "Asthenie" diagnostiziert, 
während in Spanien noch die "Lipotimia" dazu kommt. 

�� Auch historisch finden sich zahlreiche Etiketten um das Symptom Müdigkeit 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 auslösen... 

4.1 Häufige Fehler und Trugschlüsse 
�� Pathologische Laborwerte werden vorschnell als ausreichende Erklärung akzeptiert. 
�� In einer Studie von über Müdigkeit klagenden Patienten 14 wurden vier Fälle als subklinische Hypothyreosen diag-

nostiziert. Von diesen konnten drei bis zur Normalisierung des TSH substituiert und nachuntersucht werden; bei ih-
nen hatte sich die Müdigkeit jedoch nicht gebessert! Es handelte sich also um das zufällige Zusammentreffen von 
zwei häufigen Zuständen (Müdigkeit und subklinische Hypothyreose). Konsequenz: kritische Evaluation von subjek-
tivem Befinden und auffälligen Befunden im Längsverlauf, zurückhaltender Einsatz von Laboruntersuchungen und 
sonstiger weiterführender Diagnostik. 

�� Ärzte schließen zuerst körperliche Ursachen aus und bearbeiten erst danach den psychosoziale Bereich. 
��  Eindeutige somatische Ursachen werden nur bei einem sehr kleinen Anteil müder Patienten gefunden. Ein sich u.U. 

über Wochen hinziehender organischer Abklärungsprozess kann bis zu seinem Abschluss beim Patienten die Ü-
berzeugung fixieren, dass doch eine verborgene körperliche Krankheit als Ursache vorhanden sei 58. Diese Auffas-
sung ist später nur sehr schwer zu korrigieren. Konsequenz: schon beim Erstkontakt ein psychosoziales Verständ-
nis mit dem Patienten erarbeiten; dieses wird selbst im seltenen Fall einer somatischen Erklärung der Müdigkeit ein 
wichtiges Element der Arzt-Patient-Beziehung bleiben. 

�� Bei bekannten chronischen Erkrankungen wird Müdigkeit vorschnell auf den Krankheitsprozess selbst bezogen. 
�� Tatsächlich sind eine Depression bzw. erschöpfte psychische Kompensationsmöglichkeiten, gestörter Schlaf, 

Schmerzen, Folgen körperlicher Inaktivität (Dekonditionierung), Therapie-Nebenwirkungen sowie Wechselwirkun-
gen zwischen all diesen Faktoren mindestens genauso bedeutungsvoll; diese Allgemeinfaktoren erfordern gezielte 
Behandlungs- bzw. Rehabilitationsmaßnahmen. Konsequenz: diese Leitlinie konsequent auch bei Patienten mit be-
kannten chronischen Erkrankungen anwenden. 

�� Vorschnelle Etikettierungen 
�� Bei unspezifischen Befindensstörungen, die ohne pathologische somatische Befunde oft mit starker Beeinträchti-

gung einhergehen, ist für Patient und Arzt die Versuchung groß, sich vorschnell auf unzureichend belegte (Pseudo-
)Diagnosen zu einigen. Diese Etikettierungen entsprechen z.B. biologischen (Eisenmangel, Hypotonie, Hypoglykä-
mie), umweltmedizinischen (MCS, Amalgambelastung, Allergien), infektiösen (postvirale Syndrome, Candida) u. a. 
Hypothesen. Ihnen ist gemeinsam, dass die entsprechenden Zusammenhänge wissenschaftlich nicht dokumentiert 
oder sogar widerlegt, nicht plausibel und/oder im Einzelfall nicht nachgewiesen sind. Allerdings fühlen sich Patien-
ten häufig mit solchen Diagnosen ernstgenommen und entlastet. Problematisch sind diese Etikettierungen, wenn 
sie einseitig somatisch ausgerichtet sind oder ein notwendiges abwartendes Offenlassen verhindern. Damit führen 
sie bei Arzt und Patient oft zu einer eingeengten Perspektive, welche sowohl komplexe psychosoziale Faktoren au-
ßer Acht läßt und entsprechende Lösungsmöglichkeiten verstellt 59 wie auch sich anbahnende abwendbar gefährli-
che Verläufe vorschnell ausschließt. 

�� Scheinassoziationen und selbsterfüllende Prophezeiungen 
�� Eine Scheinassoziation z.B. von niedrigem Eisenspiegel und Müdigkeit kann sich ergeben, wenn Ärzte aufgrund ih-

rer Ausbildung bei über Müdigkeit 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-müden Patienten genauso häufig einen solche Befund haben, der jedoch nicht festgestellt wird. 
Unter den Patienten mit bekanntem Eisenmangel sind die "Müden" vermehrt vertreten, da er bei ihnen eher ent-
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deckt wird, nicht jedoch, weil sie per se einen erniedrigten Spiegel hätten. Durch die unkritische "Erfahrung" wird so 
die Auffassung, die zu selektiver Diagnostik führt, immer wieder bestätigt 60. 

5 Nachweise und Belege 

5.1 Anamnese 
Langfassung  

5.2 Körperliche Untersuchung 
Langfassung  

5.3 Weiterführende Untersuchung 
Langfassung  

5.4 Betreuung/Therapie 
Langfassung  

 

6 Methodik, Beweise und Auswahlkriterien 

6.1 Suchstrategien 
Langfassung  

 

6.2 Evidenzbewertung 
Langfassung  

Die Einstufung der Qualität des Studiendesigns orientiert sich bei Therapie/Prävention, Ätiologie und Prognose überwie-
gend am Studientyp, während bei Diagnose und symptomevaluierenden Studien auch andere Elemente des Designs 
berücksichtigt werden mußten. Beispielhaft sind unten die Kriterien für therapeutische und diagnostische Studien aufge-
führt. (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 für Allgemeinmedizin 2002 veröffentlicht. 

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

8 Evaluation und vergleichbare Leitlinien 
Vergleichbare andere Leitlinien oder Empfehlungen: 

http://www.degam.de/leitlinien_gestalt/S5_ameinl.html
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Thema Herausgeber Stand 
Chronisches 
Erschöpfungssyndrom 

Arbeitsgruppe CFS im 
Bundesgesundheits-
ministerium 61 

1994 

Leistungsabfall / 
Erschöpfungszustand / 
Leistungsknick 

Qualitätszirkel Berlin 62  

Chronisches 
Müdigkeitssyndrom 

Royal College of 
Physicians, Royal 
College of Psychiatrists, 
Royal College of General 
Practitioners 10 

1997 

Chronisches 
Müdigkeitssyndrom 

Royal Australasian 
College of Physicians 63 

in Vorbereitung, 
Entwurf liegt vor 

Polysomnography American Association for 
Respiratory Care 64 

1995 

Müdigkeit von weniger 
als sechs Monaten 
Dauer als Symptom in 
der allgemeinmedizini-
schen Praxis 

The Family Practice 
Guidelines Development 
Group, Kingston, 
Ontario, Canada 65  

1999 

Chronic Fatigue 
Syndrome 

Collège des médecins 
du Québec 66 

1998 

Neurasthenie (ICD-10 
F48.9)/Chronic Fatigue 
Syndrome (Leitlinie 
Somatoforme 
Störungen) 

Dt. Gesellschaft für 
Psychotherapeutische 
Medizin 67 

1998 

Nicht erholsamer 
Schlaf 

Deutsche Gesellschaft 
für Schlafforschung und 
Schlafmedizin (DGSM) 30 

2001 

9 Gültigkeitsdauer und Fortschreibung 

Diese Leitlinie wurde 2002 veröffentlicht und ist bis zum Jahre 2005 gültig. 

Verantwortlich für die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Bekanntmachung ist der Arbeitskreis Leitlinien 
der DEGAM. 

Eine Überarbeitung 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 für Allgemeinmedizin, Rehabilitative und Präventive Medizin, Universität Marburg 

Dr. med. Peter Maisel 
Arbeitsbereich Allgemeinmedizin, Universität Münster 

Christa Dörr 
Allgemeinmedizinische und psychotherapeutische Praxis, Burgwedel 

10.2 Kooperationspartner 
Prof. Dr. med. H. Csef 
Arbeitsbereich Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 
Universität Würzburg 
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Prof. Dr. med. W. Gaebel und Prof. Dr. Dr. F. Schneider 
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Universität Düsseldorf 

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

Prof. Dr. med. W. Nix 
Abteilung für Neurologie, Universität Mainz 

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

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

Prof. Dr. med. D. Riemann 
Klinik für Psychiatrie und Psychosomatik, Universität Freiburg 

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

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

Ch. Schröder 
Selbsthilfegruppe für Pilzerkrankungen und Chronische Müdigkeit, 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. früherer Fassungen 
überein. 

10.2.1 Teilnehmer an der Panelbefragung 

32 Lehrärzte und Lehrbeauftragte der Universität 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. Köhler, 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. Spieß, 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. Fräulin, Dr. med. Th. Allgaier, Dr. med. R. Barth, Dr. med. U. Barth, Dr. med. U. Blum-Dietsche, 
Dr. med. H. Böckmann, Dr. med. K. Denz, Dr. med. G. Denz-Seibert, Dr. med. B. Dietsche, Dr. med. W. Gross-Hardt 

Dr. med.; D. Grünholz, Dr. med. S. Grüter, Dr. med. E. Koch, Dr. med. E Koch, Dr. med. R. Kraft, Dr. med. B. Kremer, Dr. 
med. I. Lenz, Dr. med. W. Niebling, Dr. med. D. Raps, G. Sattmann, Dr. med. W. Schäfer, Dr. med. W. Schulz-Weiling, 
Dr. med. T. Szczeponik, Dr. med. F. von Flotow, Dr. med. N. Wallgrün, Dr. med. H. Berger, Dr. med. U. Kurzke, Dr. med. 
S. Sachtleben, Dr. med. H. Tönies, Dr. med. P. Walderdorff, Dr. med. P. Kufner, Dr. med. B. Fürthauer 

10.2.3 Rückmeldungen und Kommentare zur Leitlinie durch Fachgesellschaften, Ver-
bände und Selbsthilfegruppen 

Folgende Fachgesellschaften und Medizinische Einrichtungen haben Entwurfsfassungen dieser Leitlinie kommentiert: 

�� Deutsche Gesellschaft für Neurologie (DGN) 
�� Deutsche Gesellschaft für Psychotherapeutische Medizin (DGPM) 
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�� Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e. V. (DGAUM) 
�� Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) 
�� Heinrich Heine Universität Düsseldorf, Medizinische Einrichtungen, Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psycho-

therapie 

Darüber hinaus erhielten die Autoren Rückmeldungen von folgenden Patientenverbänden: 

�� Bundesverband Schlafapnoe Deutschland B S D e.V. -Verbund der Selbsthilfen- 
�� Selbsthilfegruppe für Pilzerkrankungen und Chronische Müdigkeit 

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 für Gesundheit unterstützt die Entwicklung, Implementation und Verbreitung der Leitlinien der 
DEGAM im Zeitraum zwischen 1999 und 2002 durch eine Projektförderung. 

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie wurde aus Mitteln der Abteilung für Allgemeinmedizin, Rehabilitative und Prä-
ventive Medizin der Universität Marburg finanziert; die beauftragten Autoren erhielten für ihre Arbeit keine Vergütung 
oder sonstigen Zuwendungen. 

Anlage 1. Liste der Berufskrankheiten 
(im Internet unter: http://www.hvbg.de/d/pages/leistung/grund/bklist.htm) 

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

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

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

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

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