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Vorwort

Im Wirtschaftsteil einer Tageszeitung stand zu lesen, dass der Geschiftsfithrer
einer groflen Elektrizititsfirma wegen gesundheitlicher Probleme fiir mehrere
Wochen ausfalle. Die medizinisch verordnete Pause sei auf die Arbeitsbelas-
tung zuriickzufithren. Der Presse gegeniiber wurde vonseiten der Firma be-
tont, dass nicht ein ,Burnout®, sondern ,,Ubermﬁdung“ vorliege. Sein Stell-
vertreter konnte sich nicht erinnern, wann sein Vorgesetzter zum letzten Mal
richtig Ferien gemacht hatte: ,,Er ist immer da gewesen.”

Nicht immer wird der Offentlichkeit eine Erklirung fiir einen erschop-
fungsbedingten Arbeitsausfall gegeben, wobei auch dieser Mann offenbar
nicht als psychisch krank abgestempelt werden mochte und daher betont
wird, er leide nicht unter Burnout. Doch aus der kurzen Meldung wird klar,
dass es sich bei seiner Miidigkeit und Erschopfung wohl doch um ein Burn-
out handelt, eine scheinbar neue Krankheit — der Begriff kam erst vor etwa 40
Jahren auf —, doch ist sie z. B. als ,,Neurasthenie® altbekannt, nur der Name
dnderte sich, weil der alte aus der Mode gekommen ist (wie offenbar jetzt
auch schon der Begriff ,,Burnout®).

Diese Krankheit hat einerseits relativ grofSe Ahnlichkeit mit chronischen
Schmerzkrankheiten, insbesondere mit der Fibromyalgie, bei welcher Miidig-
keit auch ein Kernsymptom ist, andererseits auch mit depressiven Stérungen.
All diese Storungen zeichnen sich dadurch aus, dass sie Folge einer chroni-
schen Uberbelastung sind. Allerdings haben sowohl die Arzte als auch die
Betroffenen Miihe, diese Ursache zu sehen, sondern versuchen, dem Leiden
mit somatisch-medizinischen Mafinahmen beizukommen. Die Sozialversi-
cherungen, welche durch die Zunahme dieser Stérungen sehr belastet sind,
versuchen sogar, diese zu ignorieren respektive sie als Ausdruck mangelnder
Motivation abzutun.

Ziel dieses Buches ist, das Phinomen ,Miidigkeit“ anhand des Stress-
konzeptes, der Bindungsforschung und den charakteristischen Verhaltens-
merkmalen dieser Patienten ganzheitlich zu erkliren und dadurch auch das
Verstindnis fiir hilfreiche Verhaltensinderungen und wirksame Therapien zu
schaffen. Miidigkeit und chronische Schmerzen werden gemeinsam im Rah-
men der groferen Krankheitsgruppe der somatoformen Stérungen betrachtet.



Vi Vorwort

Dies ist insofern erlaubt, als dass die Symptomatik der Stérungen, und vor
allem die dahinterliegenden Probleme, sehr dhnlich sind und die chronische
Erschopfung sehr oft auch zu einem chronischen Schmerzsyndrom fiihrt. Ad-
ressaten dieses Buches sind zwar primir Betroffene und interessierte Laien,
doch kann es auch Fachleuten helfen, zu einem besseren Verstindnis fiir die-
se Stérungen, und vor allem fiir deren Behandlung, zu gelangen. Das be-
schriebene Krankheits- und Behandlungskonzept ist schuleniibergreifend
und zeigt, wie Elemente verschiedener Behandlungsverfahren gemeinsam
in einem Stufenkonzept zur Anwendung kommen konnen. Es ist das Pro-
dukt meiner langjahrigen Erfahrung mit diesen Patienten, wobei ich versucht
habe, auch Forschungserkenntnisse und neue Entwicklungen in meine Be-
handlungsmethoden einflieflen zu lassen. Ich hoffe, dass das vorliegende Buch
hilft, das Verstindnis und die Behandlung dieser unsichtbaren Krankheiten
zu verbessern, denn diese sind zu einer modernen Epidemie geworden, welche
eine grofle Belastung fiir unser Gesundheitswesen, unsere Wirtschaft und die
gesamte Gesellschaft ist.

Wenn ich abwechselnd von Betroffenen und Patienten spreche, so zeigt
dies, wie flieflend die Grenze zwischen gesund und krank ist. Auch wenn
ich manchmal explizit nur die Patientinnen erwihne, sind immer beide Ge-
schlechter gemeint, obwohl Stérungen wie die Fibromyalgie weit hiufiger
Frauen als Minner betreffen. Dies steht moglicherweise in Zusammenhang
mit der noch immer gingigen Ausbeutung und dem sexuellen Missbrauch
von Frauen, was entsprechend auch Thema dieses Buches ist. Auch wird
das Phinomen der Traumatisierung und deren Auswirkungen sowie deren
schwierige Behandlung beschrieben, um Betroffenen vielleicht zu helfen, sich
eher auf eine solche Therapie einzulassen. Aber auch Minner sind Opfer eines
ausbeutenden Systems, doch dufiert sich die Erschépfung bei ihnen mit ande-
ren Symptomen. Chronische Riickenschmerzen sind bei ihnen dhnlich hiufig
wie bei Frauen, doch sind sie sonst vor allem von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Suchtleiden betroffen. Stirker als Frauen neigen sie zur Verleugnung
ihrer Belastungen und haben mehr Miihe, sich ihre Schwichen einzugestehen
und bei Psychotherapeuten Hilfe zu suchen. Dies mit tragischen Folgen fiir
ihre Lebenserwartung,

Viele meiner Patienten und Patientinnen haben unbewusst zum Entstehen
dieses Buches beigetragen. Ich hoffe, sie nehmen es mir niche tibel, dass ich
ihre Geschichte leicht veridndert preisgebe. Einige haben auch aktiv, mit ihrer
Durchsicht des Manuskriptes, bei der Fertigstellung des Buches mitgeholfen.
Fiir ihre Unterstiitzung bin ich ihnen dankbar.

Mein Dank gilt auch Dr. Matthias Strub, dem Neurologen unseres Zen-
trums fiir Schlafmedizin (http://www.basel-schlaf.ch/index.html), der das
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Kap. 1 kritisch durchgelesen und erginzt hat. Ich werde an diesem Zentrum
tibrigens in bescheidenem Umfang weiter titig sein.

Zudem danke ich Dr. Hans-Peter Sailer, der heute eine Praxis in Sursee
(Schweiz) fihrt und der gemeinsam mit mir die Bindungsstérungen von
Schmerzpatienten erforscht hat. Teile von Kap. 4 habe ich (iiberarbeitet) sei-
ner Dissertation entnommen. Ebenso habe ich von meinen Studierenden Ju-
lia Hartmann, Luca Balosetti, Nicola Keller, Sarah Kraft und Ziad Kassem
Teile einer Seminararbeit iiber Placebo, die sie unter meiner Leitung verfasst
haben, in Kap. 5 tibernommen. Auch ihnen sei gedankt.

Peter Keel
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1

Symptom Midigkeit

1.1 Normale Midigkeit

Miidigkeit ist ein normales korperliches Phinomen, welches uns anzeigt, dass
wir Ruhe und Erholung brauchen, um den Organismus leistungsfihig zu hal-
ten. Es herrscht eine Homoostase oder ein Gleichgewicht zwischen Belastung
und Erholung. Zu unterscheiden ist zwischen kdrperlicher Miidigkeit, oft auch
als Erschopfbarkeit bezeichnet, als Folge korperlicher Anstrengung und psy-
chischer (geistiger) Ermiidung. Korperliche Miidigkeit duflert sich in einer
verminderten Muskelkraft, welche Bewegungen erschwert. Sie verschwindet
nach mehr oder weniger langem Ausruhen mit oder ohne Schlaf. Letzterer
wird durch kérperliche Miidigkeit nach Anstrengungen begiinstigt.

Der Begriff fatigue (Ermiidbarkeit) wurde urspriinglich fiir die Abnahme
der Muskelkraft wihrend einer Muskelanspannung verwendet. Im Zusam-
menhang mit mentalen oder kombinierten physisch-psychischen Aufgaben,
wie z. B. dem Autofahren, wurde der Begrift fazigue nicht mehr ausschlie3-
lich fiir die effektive Abnahme der messbaren Leistung verwendet, sondern
fiir das subjektive Gefiihl eines erhohten physisch-psychischen Aufwandes bei
gleichzeitig reduzierter oder sogar bei noch normaler Leistung. Das subjektive
Geftihl der fatigue oder Erschopfung wird nicht allein durch die Gesamtheit
der fortlaufend effektiv ausgefiithrten Aufgaben verursacht, sondern zusitzlich
durch die permanente Bereitschaft, zukiinftige unvorhersehbare Aufgaben
meistern zu konnen, was der Umschreibung einer Stresssituation entspricht.
Somit wird fatigue als subjektive Empfindung definiert, welche sehr viele or-
ganische oder psychische Ursachen haben kann.

Wie rasch eine Ermiidung eintritt, ist abhingig von der korperlichen Leis-
tungsfihigkeit auf Grund des Trainingszustandes. Eine weitere Rolle spielt
bei grofler kérperlicher Dauerbelastung der Blutzuckerspiegel. Sinkt dieser
zu stark ab wegen fehlender Nahrungszufuhr (Hungerast), tritt ebenfalls eine
grofle Miidigkeit und Schwiche ein, die sich durch Nahrungszufuhr (v. a. von

Traubenzucker) rasch beheben lisst.

P. Keel, Die unerklirliche Miidigkeit,
DOI 10.1007/978-3-642-38162-1_1, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014
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Psychische (geistige) Ermiidung tritt ein als Folge mentaler Belastung
durch geistige (kognitive) Prozesse, die Konzentration, Aufmerksamkeit und
Verarbeitungskapazitit erfordern. Ermiidend sind geistige Prozesse, die eine
hohe Konzentration und rasche Verarbeitung einer Vielzahl von Informatio-
nen (Sinneseindriicken) verlangen, besonders wenn wichtige von unwichti-
ger Information getrennt werden muss. Dies ist z. B. der Fall, wenn man in
einer Gruppe von durcheinander redenden Leuten einem Gesprich folgen
will. Auch die , geteilte” Aufmerksamkeit beim Erledigen mehrerer Aufgaben
nebeneinander (z. B. Radiohéren und Autofahren; Multitasking) erfordert er-
héhte Konzentration und Verarbeitungskapazitit. Anstrengende Ablenkung
kann auch durch unbewusst ablaufende Gedanken hervorgerufen werden,
wenn z. B. sorgenvolle Gedanken nicht abgeschaltet werden kénnen (z. B. im
Rahmen einer depressiven Stérung).

Midigkeit darf aber nicht mit Schlifrigkeit gleichgesetzt werden, wenn auch
Letztere u. a. eine Folge von Miidigkeit ist, aber auch andere Griinde (u. a.
Schlafmangel oder unerholsamen Schlaf) haben kann. Fachleute unterschei-
den zwischen exzessiver Tagesschlifrigkeit, Miidigkeit und Erschopfbarkeit.
Eine vermehrte Schlifrigkeit am Tage geht mit einer erhohten Einschlafnei-
gung einher, welche zu ungewdhnlichen Zeiten oder in ungewdhnlichen Si-
tuationen zum tatsichlichen Einnicken fihrt. Midigkeit geht mit Energie-
losigkeit einher, aber die Betroffenen kénnen meistens trotzdem nicht rasch
einschlafen. Schlifrigkeit wird wihrend kérperlicher Aktivitit weniger stark
empfunden, Miidigkeit wird dadurch oft noch verstirkt. Physiologisch lisst
sich Schlifrigkeit nur durch Schlaf beheben, Miidigkeit hingegen nimmt even-
tuell schon durch Ruhen ab, ohne dass dabei geschlafen wird. Auch die geistige
Ermiidung kann nur durch Ausruhen mit oder ohne Schlaf behoben werden.

Einige Aspekte der Schlifrigkeit konnen mit dem sogenannten Schlaflatenz-
test gemessen werden. Dieser misst, wie schnell jemand einschlift, wenn er
sich hinlegt und die Augen schliefdt. Auch das ungewollte Einschlafen in einer
ruhigen Umgebung bei passivem Zuhéren und Zusehen (z. B. beim Fernsehen,
in einem Vortrag oder im Konzert) weist auf erhohte Schlifrigkeit hin.

Miidigkeit geht mit einer Antriebsschwiche und Lustlosigkeit einher. Man
mag nichts mehr tun, mochte einfach schlafen. Spannende, lustvolle oder
auch dringend notige Aktivititen helfen, die Midigkeit eine gewisse Zeit zu
tiberwinden oder sogar voriibergehend ganz zu vergessen. Irgendwann aber
kann der Schlaf nicht mehr aufgeschoben werden und vor allem lisst die
Leistungsfihigkeit (besonders Konzentration und Aufmerksamkeit) gefihr-
lich nach.

Antriebsschwiche und Lustlosigkeit trotz ausreichenden Schlafs haben
mit fehlender Motivation oder einer depressionsbedingten Schwiche zu tun.
Alarmierend ist, wenn Menschen trotz grofSer Miidigkeit nicht mehr (ausrei-
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chend) schlafen kénnen, insbesondere zu frith erwachen. Dies weist auf eine
psychische Storung hin (Abschn. 1.2).

Korperliche und geistige Miidigkeit lassen sich normalerweise durch den
tiglichen Schlaf von etwa acht Stunden (individuelle Variation zwischen ca.
sechs bis neun Stunden) beheben. Ist dies nicht der Fall oder tritt die Mii-
digkeit mit Einschlafneigung schon nach kiirzerer Zeit vor der eigentlichen
Schlafenszeit ein (abgesehen von einem fiir viele Menschen normalen Mit-
tagsschlaf von fiinf bis ca. 20 Min.), so ist von einer abnormen Midigkeit
auszugehen. Wird diese zur Belastung (spétestens wenn diese tiber sechs Mo-
nate angehalten hat), ist sie als krankhaft zu betrachten. In diesem Fall soll
nach deren Ursache gesucht werden (Abschn. 1.5). Im einfachsten Fall ist es
schlicht Schlafmangel (aus verschiedenen Griinden) oder Uberlastung, die zu
einer Erschopfung gefiihrt hat. Schlafmangel betrifft bis zu 4 % der Bevolke-
rung. Dabei miissen die groffen individuellen Unterschiede einer normalen
Schlafdauer berticksichtigt werden. Acht Stunden Schlaf sind moglicherwei-
se zu wenig, wenn der angeborene Rhythmus zehn Stunden Schlaf verlangt.
Man spricht dann von relativer Schlafinsuffizienz bei einem Langschlifertyp.

Der Beleg fiir einen Schlafmangel ist ein Verschwinden der Miidigkeit nach
ausreichendem Schlaf (,Ausschlafen®). Zeichen fiir das Ausgeschlafensein
(gentigend geschlafen haben) sind das spontane Erwachen mit dem Gefiihl,
ausgeruht zu sein, sowie vermehrtes Erinnern an normale Triume, da diese
sich in den Morgenstunden mit oberflichlicherem Schlaf abspielten. Die Ge-
wohnheit, sich von einem Wecker wecken zu lassen, hat letztlich einen leich-
ten Schlafmangel zur Folge. Wie weit dieser durch Ausschlafen am Wochen-
ende kompensiert werden kann, ist unklar. Grundsitzlich kann jedoch davon
ausgegangen werden, dass die Kompensationsmoglichkeiten fiir kurzfristige
Schlafmangelsituationen bei jungen Erwachsenen recht gut sind.

Griinde fiir Schlafmangel sind oft auch berufliche oder private Uberlas-
tung, z. B. durch zu langes abendliches Arbeiten oder Vergniigen, wie das
Fallbeispiel Lars, der iiberarbeitete Chirurg illustriert. Gerade junge Leute kom-
men nicht selten wegen Miidigkeit zur Abklarung zum Arzt und weisen ganz
einfach ein chronisches Schlafdefizit auf, weil sie v. a. am Wochenende zu
wenig schlafen (,Partyleben®) und sich unter der Woche auch nicht erholen
konnen. Berufe mit Nachtarbeit, sei es wegen Nachtschichten oder Notfall-
nachtdiensten, haben oft auch einen chronischen Schlafmangel zur Folge.

Fallbeispiel Lars, der iiberarbeitete Chirurg

Lars war ein erfolgreicher 45-jihriger Chirurg in einer amerikanischen GrofGstadt.
Er war in Deutschland aufgewachsen und hatte kurz nach dem Krieg dort Me-
dizin studiert, war dann bald in die USA ausgewandert und hatte sich dort zum
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Chirurgen weitergebilder. Ich war ihm als Unterassistent bei einem Praktikum
in den USA wihrend meines Studiums zugeteilt, und er hatte mich als auslindi-
schen, deutschsprachigen Studenten unter seine Fittiche genommen.

Am Tag nach Weihnachten hatte er mich eingeladen, mit ihm und seiner Fa-
milie zum Skifabren fiir eine Woche in sein Ferienbaus in die Berge zu fahren.
Am Morgen wollte er noch kurz im Krankenhaus Visite machen. Er wurde in die
Notfallstation gerufen, wo cine seiner Patientinnen mit starken Bauchschmerzen
lag. Der Notfallarzt vermutete eine Blinddarmentziindung. Lars bestiitigte diesen
Verdacht und entschloss sich, die Patientin sogleich zu operieren, weil sie zusiitz-
lich im fiinften Monat schwanger war. Er betrachtete die Schwangerschaft als ein
Risiko bei der Operation, welches er nicht einem seiner — in seinen Augen weniger
erfabrenen — Kollegen diberlassen wollte. (Diese wiren gerne bereir gewesen, die
Operation zu iibernehmen.) Als weiteres Argument, die Operation noch durchzu-
Siihren, gab er nebenbei scherzend an, dass er so rasch das Geld fiir seine Ferien fiir
die ganze Familie verdienen kinne.

Endlich mit fiinf Stunden Verspirung zu Hause angekommen, machte seine
Frau ihm eine grofie Szene. Sie sei das ewige Warten satt und konne auf das Geld,
das er auf diese Weise zusitzlich verdiene, verzichten. Auf der Fahrt in die Berge
wurde Lars von einer grofen Miidigkeit diberfallen und er wire mit dem Auto
beinahe von der Strafle abgekommen. Da kein anderer fahren wollte (die Ehefran
schlief ohnebin) oder konnte — ich besaf den Fiibrerschein noch nicht —, musste er
gegen die Miidigkeit ankimpfen, um doch noch ans Ziel zu kommen.

Die Ferien entpuppten sich nicht als sehr erholsam, weil Lars abends, beson-
ders wenn er ein paar Bier getrunken hatte, sehr miide war und schon am Tisch
oder anschlieflend im Gesprich einschlief. Letztlich war ich froh, als ich wieder in
meine Studentenbude zuriickkehren konnte, denn die Spannungen in der Familie
waren belastend gewesen. Lars war oft gereizt und ungeduldig mit seiner Frau und
seinen zwei Sohnen, ganz anders als ich ihn als Arzt im Krankenhaus mit seinen
Patienten oder mit mir erlebr hatte. Seine Ungeduld brach dort allenfalls durch,
wenn bei Operationen oder Untersuchungen die richtigen Instrumente nicht so-
gleich zur Verfiigung standen oder es aus anderen Griinden zu Verzigerungen kam.

Die Miidigkeit von Lars ist gut nachvollziehbar: Er arbeitete viel und bekam
zu wenig Schlaf, weil er abends oft noch Berichte schreiben musste oder ver-
suchte, sich durch Lesen von Fachliteratur weiterzubilden. Wihrend seiner
Arbeit konnte er sich zusammennehmen, doch sobald er ruhte (vor dem Fern-
seher, in einer Gesprichsrunde, beim Lesen), schlief er ein. Seine Reizbar-
keit war ebenfalls Ausdruck seiner Erschopfung. Wir finden bei ihm also eine
Vorstufe des Burnouts, da er viel Zeit in seine Arbeit investierte und nicht
die erwiinschte Befriedigung aus seiner Rolle als Vater und Ehemann ziehen
konnte. Im Gegenteil — bekam er doch von seiner Familie noch Vorwiirfe,
weil er zu wenig fiir sie da war. Denn wenn er zu Hause war, war er meist
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ungeduldig und gereizt oder er schlief. Auch die Arbeit wurde mit der Zeit
zur Last. Es zeigt sich aber auch, wie er hin- und hergerissen war zwischen
seinem Anspruch, einerseits einen guten Dienst an seinen Patienten zu leisten
und gut zu verdienen und andererseits seine Rolle als Vater und Ehemann zu
erfiilllen. Prigend war fiir ihn, dass er in den Kriegs- und Nachkriegsjahren
aufgewachsen war und die Entbehrungen dieser Zeit erlebt hatte. Vermeint-
lich wollte er seiner Frau und seinen Kindern ein besseres Leben génnen, sah
aber nicht, dass er dabei tiber das Ziel hinausschoss. Auf seine Erschépfung
reagierte er nicht angemessen und brachte damit sich und seine Familie gar

in Lebensgefahr.

1.2 Miidigkeitssyndrom: Miidigkeit als Krankheit

,Partyleben und Schichtarbeit fithren nicht nur zu Schlafmangel, sondern
wie beim Jetlag auch zu einer Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus, wobei
bei empfindlichen Personen bereits Verschiebungen der Bettgehzeiten um ein
bis zwei Stunden ungiinstig sein konnen. Zudem ist auch die Schlafqualitit,
d. h. der Anteil von Tiefschlaf und die Anzahl von Unterbrechungen fiir den
Erholungswert des Schlafes von Bedeutung. Alle diese Faktoren, wie Schlaf-
mangel, unregelmifliger Schlafrhythmus und Schlafunterbrechungen, kén-
nen von Personen unter 40 Jahren oft erstaunlich gut kompensiert werden.
Weil diese Kompensationsfihigkeit aber mit dem Alter abnimmt, beklagen
sich Patienten iiber 40 nicht selten tiber Schlifrigkeit. Sie verstehen nicht,
dass sie frither mit sechs bis sieben Stunden Schlaf ausgekommen sind und
trotz wechselnder Schlafenszeiten nicht schlifrig waren.

Der Ubergang von der normalen zu einer pathologischen Miidigkeit ist
flielend. Das zweite Fallbeispiel illustriert dies.

Fallbeispiel Tamara, die erschépfte Erzieherin

Tamara hatte sich bei mir (als Fachmann fiir psychosomatische Beschwerden) ge-
meldet, weil sie unter Miidigkeir und verschiedenen Schmerzbeschwerden lits, fiir
welche ihr Hausarzt keine Ursache hatte finden konnen. Ihre Blutwerte waren vil-
lig normal und eine Darmspiegelung (Koloskopie) einschliefSlich einer mikrosko-
pischen Untersuchung einer Gewebeprobe (zytologische Untersuchung) hatte einen
unauffilligen Dickdarm gezeigr.

1amara war Ergieherin und arbeite als Gruppenleiterin in einer Kinderkrippe.
Da die Arbeitsbelastung durch Stellenabbau in den letzten Jahren zugenommen
hatte, fiiblte sie sich nach der Arbeit sehr erschipft. Oft mochte sie abends nichts
mehr unternehmen und legte sich schon friih (ca. 20 Uhr) schlafen, um sich mor-
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gens um 6 Ubr einigermafSen ausgerubt zu fiihlen. Trotz ibrer Erschopfung schlief
sie aber unruhig, triumte viel und lag unter Umstinden lingere Zeit wach. Hiu-

Jfig war sie auch von Kopf- und Schulter-Nacken-Schmerzen geplagt sowie von

einer Reizdarmsymptomatik, d. h., sie litt unter schmerzhaften Blihungen ver-

bunden mit Verstopfung, die dann plotzlich zu Durchfall wechselte. Sie hatte ibren

Beschiiftigungsgrad auf 80 % reduziert, doch hatte dies ihre Erschipfung nicht
gelindert, wobei sie sich von ibren Aufgaben als Gruppenleiterin nicht entlasten

konnte. Das zeitraubende Abfassen von Berichten blieb in ibhrer Verantwortung,

weshalb sie dies — wenn sie mit Berichten in Riickstand geraten war — manchmal
zu Hause erledigen musste. Die Erschopfung quilte sie vor allem abends, aber auch

an Wochenenden und in den Ferien. Wihrend der Arbeit nahm sie es nicht wabr,

aufSer wihrend Sitzungen, sonst war sie zu sehr dawernd ,auf Trab“. Ihr Freund
und Lebenspartner war sehr hilfsbereir und verstindnisvoll, allerdings abends oft
auch gar nicht zu Hause, weil er Schicht arbeitete oder in seinen Fuffballverein

ging. Auch am Wochenende war er oft abwesend wegen seiner FufSballspiele.

Tamara litt neben ihrer anhaltenden und quilenden Miidigkeit auch unter
einer gesteigerten Ermiidbarkeit nach geistiger Anstrengung sowie Konzen-
trations- oder Gedichtnisstérungen. Sie hatte abends Miihe, sich auf ihre Be-
richte, ein Buch oder nur einen Zeitungsartikel zu konzentrieren. Es ging
nichts mehr in den Kopf, und sie vergaf§ Dinge, die sie gelesen oder gehort
hatte, rasch wieder.

Tamaras Symptomatik ist typisch und auch ihre erste Reaktion: Wer sich
schon nach geringen Anstrengungen langdauernd miide und rasch erschépft
(korperlich schwach) fiihlt, obwohl er eher viel schlift und sich hiufig aus-
ruht, fragt sich, ob etwas mit seinem Kérper nicht stimmt. Deshalb ist es rich-
tig und wichtig, vorerst nach kérperlichen Ursachen der Miidigkeit oder un-
erholsamem Schlaf zu fahnden. (Diese Ursachen werden in Abschn. 1.5 und
1.6 erldutert.) Doch verlduft der Gang zum Arzt oft unbefriedigend, wenn
seine Untersuchungen ohne Ergebnis bleiben. Was eigentlich beruhigend sein
sollte, nimlich dass keinerlei Hinweise auf irgendeine Krankheit oder Man-
gelerscheinung gefunden werden konnten, bleibt aber beunruhigend, weil
ja die Miidigkeit weiter besteht. Entsprechend sind hilflose AufSerungen des
Arztes wie ,Sie sind gesund!“ oder ,,Ihnen fehlt nichts!“ eher verunsichernd,
denn die Betroffenen fithlen sich mit ihrem Leiden nicht ernst genommen
oder trauen ihrem Arzt nicht. Auf diese Problematik wird in den Kapiteln 3,
7 und 9 vertieft eingegangen, aber sie wird uns auch in den nun folgenden
Abschnitten immer wieder beschiftigen.

Somit suchen die Betroffenen weiterhin nach einem Grund fiir das beunru-
higende Leiden. Da die Symptome oft im Anschluss an eine grippale Erkran-
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kung oder an eine besonders belastende Zeit erstmals aufgetreten sind, hoffen
die Betroffenen auf allmihliche Erholung. Doch langsam kommen ernsthafte
Bedenken auf, ob nicht doch eine andere Krankheit vorliegen konnte.

1.3 Geschichte des Miidigkeitssyndroms

Als mogliche Erklirung fiir diesen Symptomenkomplex von anhaltender, be-
lastender Miidigkeit ohne fassbaren Befund begleitet von Folgeerscheinungen
wie Konzentrations- und Gedichtnisstérungen sowie Schulter- und Nacken-
schmerzen wird oft das sogenannte Miidigkeits- oder Chronic-Fatigue-Syndrom
(CFS) herangezogen. Eigentlich handelt es sich um eine alte Diagnose, wobei
die Arzte im 19. Jahrhundert glaubten, es sei eine Nervenkrankheit: Bereits im
Jahre 1869 beschrieb der amerikanische Neurologe G. M. Beard die Krank-
heit Neurasthenie, welcher — wie er meinte — eine ,,somatisch bedingte reizbare
Schwiiche des Zentralnervensystems zugrunde liegen solle (Glasscheib 1961,
S. 309). Bisher waren die Betroffenen als schwach hingestellt worden, es fehle
ihnen am guten Willen, eine Problematik, die auch heute wieder die Kran-
ken, die Arzte und die Sozialversicherungen sehr beschiftigt.

Damals hatte Beard von einem ilteren Kollegen die Anwendung der Elek-
trotherapie tibernommen und stellte ihre Wirksamkeit fiir eine Reihe ,,ner-
voser Schwichezustinde® wie Mudigkeit, Angst, Kopfschmerzen, Impotenz,
Neuralgien und Depression fest und fasste diese Beschwerden in einem Auf-
satz von 1869 erstmals als Neurasthenie zusammen (http://de.wikipedia.org/
wiki/George_Miller_Beard). ,Jetzt wollte alle Welt nur noch neurasthenisch
sein, denn damit wurden die unerklirlichen subjektiven Beschwerden mit
einer objektiven korperlichen Storung erklirt und dadurch jeder morali-
schen Wertung entzogen® (Glasscheib 1961). Allerdings war den Kranken
mit der Diagnose ,Neurasthenie® offenbar nicht viel geholfen, denn trotz
des neuen Namens bekamen sie dhnlich wie heute von den Arzten bald zu
héren: ,Ihnen fehlt gar nichts, Sie sind nur nervés. Nehmen Sie sich zu-
sammen!“

Die Neurasthenie war aber vorerst als neurologische — also korperliche —
Krankheit anerkannt, im Gegensatz zur ,rein psychischen® Hysterie, welche
damals (1888) durch die Entdeckungen des franzosischen Psychiaters Jean-
Martin Charcot spektakulires Interesse erlangte. Dieser konnte zeigen, dass
hysterisch — d. h. funktionell bzw. psychisch — bedingte Lihmungen sich
mit Hypnose heilen lieffen. (Mehr zu den dissoziativen Stérungen, wie die
Hysterie heute genannt wird, in Abschn. 2.5.) Die Hysterie hatte aber von
Anfang an etwas Anriichiges, denn Charcots Wirkungsort war kein renom-
miertes Universititsklinikum, sondern ,sein Konigreich war die Salpétriere,
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ein riesiges altes Krankenhausgelinde, in dem seit langer Zeit die erbarm-
lichsten Gestalten des Pariser Proletariats Zuflucht fanden: Bettler, Prosti-
tuierte und Geisteskranke. Zwar verwandelte Charcot die heruntergekom-
mene Einrichtung in einen Tempel der modernen Wissenschaft, und die
besonders begabten und ehrgeizigen Wissenschaftler der neuen Fachrich-
tungen Neurologie und Psychiatrie reisten nach Paris, um von dem Meister
zu lernen. Unter den vielen hervorragenden Arzten, die in die Salpétriere
pilgerten, waren Pierre Janet, William James und Sigmund Freud.“ (Her-
man 1993, S. 21)

Doch auch die zunichst vornehme Krankheit ,Neurasthenie“ — Adlige
und andere wohlhabende Biirger liefen sich anfangs in luxuriésen Kurhiu-
sern behandeln — wurde zunehmend zur Krankheit der Unterprivilegierten
degradiert, und die ,Modekrankheit“ verlor daher an Beliebtheit und geriet
zumindest in westlichen Lindern allmihlich in Vergessenheit. Sie wird heu-
te bei uns kaum noch diagnostiziert. Trotzdem ist sie in der Klassifikation
der WHO, der ICD-10, noch aufgefiihrt, weil sie im asiatischen Kulturkreis
(China, Japan) noch hiufig diagnostiziert wird. Dies liegt daran, dass die Dia-
gnose einer Neurasthenie als weniger diskriminierend gilt als die einer de-
pressiven Storung.

Box 1.1: Diagnostische Kriterien fiir die Neurasthenie (F 48.0 in ICD-10)

¢ Anhaltende und quélende Klagen Uber gesteigerte Ermudbarkeit nach geistiger
Anstrengung oder Uber korperliche Schwache und Erschépfung nach geringsten
Anstrengungen

¢ Mindestens eines der folgenden Symptome:
— Akute oder chronische Muskelschmerzen
— Benommenheit, Konzentrationsstérungen
— Spannungskopfschmerzen
— Schlafstérungen
- Unfahigkeit zu entspannen
— Reizbarkeit

¢ Die Betroffenen sind nicht in der Lage, sich innerhalb eines normalen Zeitraums
von Ruhe, Entspannung oder Ablenkung zu erholen

e Dauer der Symptomatik mindestens drei Monate

Die Diagnose darf nur gestellt werden, wenn das Leiden eine deutliche Minderung
der beruflichen, sozialen oder personlichen Aktivitaten zur Folge hat.

Im Jahr 1956 wurde in England ein Artikel tiber eine ,,neue Krankheit®, die
Mpyalgische Enzephalomyelitis, publiziert. Sie wurde 1959 von Acheson defi-
niert, nachdem es 14 dokumentierte Ausbriiche der Erkrankung in verschie-
denen Lindern gegeben hatte. Wie der Name sagt, wurde eine Entziindung
des Nervensystems postuliert, welche aber nie nachgewiesen werden konnte.
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Inzwischen wurde die irrefithrende Bezeichnung weitgehend durch die neu-
tralere Bezeichnung Chronic-Fatigue-Syndrom abgelost. Diese Krankheit hat
allerdings verbliiffende Ahnlichkeit mit der Neurasthenie (,alter Wein in
neuen Schliuchen®). Anfangs war die neue Krankheit ein reines Forschungs-
konstrukt, das 1988 von einer Arbeitsgruppe des amerikanischen Center of
Disease Control definiert worden war. Dieser Gruppe gehérten hauptsich-
lich Infektionsforscher an. Thr Ziel war es eigentlich, die Vermutung einer
infektiosen Ursache des damals viel diskutierten chronischen Erschépfungs-
syndroms zu relativieren. Doch nicht zuletzt mithilfe der Medien (Zeitungen,
spiter Internet) wurde dem Krankheitsbild der Stellenwert einer neu einge-
fihrten Krankheitseinheit zugeschrieben.

Wie bei der Neurasthenie bestand zunichst (und besteht zum Teil noch)
der Verdacht, dass es sich um eine korperliche Stérung handelt. Das Kiri-
terium fiir ein Chronic-Fatigue-Syndrom, dass eine Infektionskrankheit Aus-
gangspunkt der Storung gewesen sein muss, wird auch weiterhin angewendet,
um zu betonen, dass die Storung einen korperlichen Ursprung hat. Sie wird
zudem noch immer als neurologische Erkrankung betrachtet und in der ICD-
10 in der Gruppe der neurologischen Krankheiten mit G 93.3 codiert. Die-
se Vermutung konnte aber nicht bestitigt werden. Vieles andere wurde auf
Grund von Einzelstudien vermutet, doch konnte keine der vermeintlichen
Ursachen mit weiteren, unabhingigen Studie belegt werden. Es handelte sich
also um Zufallsbefunde.

In den urspriinglichen Kriterien galten psychische Erkrankungen als Aus-
schlusskriterium, weshalb beim gleichzeitigen Vorliegen von depressiven
Symptomen oder einer Angsterkrankung die Diagnose nicht gestellt werden
durfte. 1994 wurden die Kriterien aber weiter gefasst (sogenannte Fukuda-
Kriterien) und vereinfacht, so dass die Diagnose heute in den USA hiufiger
gestellt wird (bei uns weiterhin selten).

Box 1.2: Diagnostische Kriterien fiir das CFS (Fukuda-Kriterien)

a. Schwere Erschépfung, die wenigstens sechs Monate angehalten hat oder wie-
derholt aufgetreten ist (rezidiviert hat)

b. Vier oder mehr der folgenden Symptome bestehen fur sechs Monate oder lan-
ger nebeneinander:

Gedachtnis- oder Konzentrationsstérungen

Halsschmerzen

Empfindliche zervikale oder axillare Lymphknoten

Muskelschmerzen

Multiple Gelenkschmerzen

Neuartige Kopfschmerzen

Keine Erholung durch Schlaf

Zustandsverschlechterung nach Belastung

€9 = Eh P S BN =
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Die verschiedenen Definitionen, insbesondere die ausfiihrlichen Kanada-Kri-

terien, zeigen auf, wie schwierig es ist, die Storung von anderen Krankheits-
bildern klar abzugrenzen. Zu grof3 sind auch die Uberschneidungen mit ver-
wandten Stérungen.

Box 1.3: Diagnostische Kriterien fiir das CFS (Kanada-Kriterien)

1.

6.

Zustandsverschlechterung nach Belastung

¢ Neu aufgetretene, nicht anders erklarbare, andauernde oder rezidivierende koér-
perliche/mentale Erschépfung mit deutlicher Reduktion des Aktivitatsniveaus

e Erschopfung, Verstarkung des Krankheitsgefuihls/der Schmerzen nach Belas-
tung, verlangerte Erholungsphase>24 h

¢ Die Symptome kénnen sich durch Anstrengung/Stress verschlechtern

. Schlafstérungen:

e Nicht erholsamer Schlaf oder verandertes Schlafmuster

. Schmerzen:

¢ Arthralgien/Myalgien ohne Hinweis fir eine entziindliche Genese oder starke
neuartige Kopfschmerzen

. Neurologische/kognitive Symptome ( >2 Kriterien):

e Beeintrachtigung der Konzentrationsfahigkeit und des Kurzzeitgedachtnisses

e Wortfindungsschwierigkeiten einschlieBlich periodisch auftretender Lesesto-
rungen

e Licht-/Larmempfindlichkeit

e Wahrnehmungs- und sensorische Stérungen

e Desorientierung oder Verwirrung

e Ataxien

. Autonome/neuroendokrine/immunologische Manifestationen (>1 Symptom

in >2 Kategorien a—c):
a. Autonom

e Orthostatische Intoleranz oder lagebedingtes orthostatisches Tachykar-

diesyndrom
e Schwindel und/oder Benommenheit, extreme Blasse
e Darm- oder Blasenstéorungen mit oder ohne Reizdarmsyndrom oder Bla-
sendysfunktionen

e Herzklopfen/Herzrhythmusstérungen

e Atemstérungen
b. Neuroendokrin:

e Thermostatische Labilitat

¢ Intoleranz gegentber Hitze/Kalte

e Appetitverlust oder anormaler Appetit, Gewichtsveranderungen

¢ Hypoglykdmie

e Toleranzminderung, Stress, langsame Erholung und emotionale Labilitat
¢. Immunologisch:

¢ Empfindliche Lymphknoten

e Wiederkehrende Halsschmerzen

e Grippeadhnliche Symptome und/oder allgemeines Krankheitsgefuhl

¢ Neue Allergien

o Uberempfindlichkeit gegentiber Medikamenten und/oder Chemikalien
Erkrankungsdauer>6 Monate

Alle sechs Kriterien mussen erfullt sein.
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Wie in Kap. 2 und 3 ausgefiithrt wird, ldsst sich das bunte Beschwerdebild
durch tibermifSigen Stress erkliren, da es sich um typische kérperliche Stress-
reaktionen handelt. Eine mogliche Erklirung fiir den Zusammenhang mit
einer Infektionskrankheit ist, dass eine solche den bereits gestressten Organis-
mus zur Dekompensation brachte, sozusagen als Tropfen, der das Fass zum
Uberlaufen brachte (anschaulicher ist das englische Sprichwort , The straw
that broke the camel’s back®, d. h. der Strohhalm, der dem schon voll bela-
denen Kamel den Riicken brach). So ist durch Untersuchungen zu unspezi-
fischen Riickenschmerzen (Abschn. 2.3) bekannt, dass chronischen Riicken-
schmerzen (Dauer iiber 8-12 Wochen) hiufig Phasen hoher Stressbelastung
vorausgehen.

Zwecks Ausschluss einer (fortbestehenden) Infektionskrankheit, aber auch
einer anderen korperlichen oder psychischen Stérung wird eine umfassende
korperliche und psychologische Untersuchung und ein Minimum an Labor-
untersuchungen gefordert, bevor die Diagnose gestellt werden darf. GemifS
den diagnostischen Kriterien (Fukuda et al. 1994) fur CFS diirfen die Be-
schwerden nicht durch eine andauernde ,Anstrengung® (ongoing exertion)
ausgelost sein, womit eine erschopfende korperliche Titigkeit gemeint ist.
Die Neurasthenie kann jedoch — gemif§ ICD-10 Definition — nach einer be-
sonderen Belastung durch (psychischen) Stress auftreten. Dies macht deut-
lich, wie beim CFS noch immer versucht wird, das Leiden von den stress-
bedingten psychischen Storungen abzugrenzen. Dies hingt damit zusammen,
dass CFS-Patienten ein cher hoheres Selbstwertgefithl haben im Vergleich
zu Depressiven und sehr stark auf ihren Kérper fixiert sind. Sie sollen auch
zu katastrophisierenden Befiirchtungen beziiglich dessen Funktionsfihigkeit
neigen. Gleichzeitig sollen sie aber ein erhdhtes Leistungsideal haben und
nach Perfektionismus streben im Sinne einer erhéhten Angst, mégliche Feh-
ler zu begehen. Dies weist auf die Verwandtschaft mit anderen stressbedingten
Storungen hin. Auf diese Abgrenzung respektive Uberschneidung mit stress-
bedingten Storungen wird in Kap. 2 und 3 eingegangen. Die meisten sind
ebenfalls mit Miidigkeit assoziiert.

Mit dem Begrift Burnour als Ursache anhaltender Erschopfung wurde
noch einmal ein neues Konzept eingefiihrt, urspriinglich allerdings nur fiir
einen Zustand der Erschopfung und des Verlustes des Engagements (,Feu-
er der Begeisterung erloschen) in Folge beruflicher Uberlastung. Dieses
Beschwerdebild, auf welches in Abschn. 2.1 ausfiihrlich eingegangen wird,
kann eigentlich als Vorstufe fiir die Entwicklung einer Depression oder fiir
psychosomatische Beschwerden mit schmerzhaften Funktionsstérungen und
Miidigkeit (bei Schlafstérungen) gesehen werden. Allenfalls entwickelt sich
ein Fibromyalgiesyndrom, welches wiederum der Neurasthenie und dem CES
sehr nahesteht.
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1.4 Streit um die Ursache des
Midigkeitssyndroms

Der angesprochene Gelehrtenstreit macht deutlich, dass die Diagnosen Neu-
rasthenie und CFS und vor allem die Ursachen dieser Miidigkeitssyndrome
noch immer umstritten sind. Sie werden gerne in die Gruppe der schlecht
definierten funktionellen Storungen eingeordnet, zu welcher auch die schon
erwihnte Fibromyalgie, das Reizdarmsyndrom, chronische Kopfschmerzen,
Depression und Burnout sowie eventuell die Multiple Chemical Sensitivity
und das Sick Building Syndrome — eine vermutete Allergie auf bestimmte
Stoffe (u. a. Losungsmittel), die v. a. in neuen Gebduden vorkommen — geho-
ren. Auch die Symptomatik des Schleudertraumas weist viele Ahnlichkeiten
auf. Diese Storungen werden im heutigen Gesundheits- und Sozialversiche-
rungssystem sehr kontrovers beurteilt. Oft werden die Betroffenen mehr oder
weniger offen als iibertreibend, wenn nicht als simulierend eingeschitzt, und
dies auch von scheinbar renommierten Fachleuten. So schrieb ein Professor
der Rheumatologie (Specker 2008) in der Zeitschrift Ars Medici, dass ,,Fibro-
myalgie keine fest umrissene Diagnose sei, sondern ein soziales und sozialme-
dizinisches Problem einer von Medien (Werbung) geprigten Gesellschaft, in
der Anbieter von Wellness- und Anti-Agingprodukten und von paramedizini-
schen Grundleistungen den Menschen suggerieren wollen, man kénne auch
im Alter immer jung, frisch und beschwerdefrei bleiben®.

Er beschrieb die Patientinnen auch als ,,endlos, iibertreibend und wider-
spriichlich klagend iiber diffuse, wandernde Beschwerden, die trotz fehlender
Befunde immer wieder vorgetragen wiirden®. (Seine Beschreibung trifft tibri-
gens fiir die Somatisierungsstorung, nicht aber die Fibromyalgie generell zu.)

Die Sozialversicherungen betrachten diese nicht sichtbaren Beschwerden
als tiberwindbar, und es sei eine Frage der Motivation, ob jemand auf Grund
solcher Beschwerden arbeitsunfihig werde (Abschn. 9.3). Sie konnten daher
im Prinzip kein Grund fiir eine Arbeitsunfihigkeit sein. Dies sind dhnliche
Tone, wie sie schon vor tiber hundert Jahren anklangen. Nicht sichtbare und
nicht fassbare Beschwerden und damit ein subjektives Leiden zu erfassen ist
schwierig und daher immer ein Stiick weit auch subjektiv von der Seite des
Untersuchers oder Begutachters. Zwar konnen objektive Kriterien definiert
werden, inwieweit jemand bewiesen habe, dass er trotz bester Motivation
sein Leiden und die Arbeitsunfihigkeit nicht iberwinden kénne, doch deren
Anwendung bleibt subjektiv und kann durch die oben erwihnten Vorurteile
(und andere) stark beeinflusst werden.

Auf der anderen Seite kimpfen verschiedene Interessengruppen und die
Betroffenen selbst im Rahmen von Selbsthilfeorganisationen vehement um
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die Anerkennung ihrer Leiden. Dabei beharren sie oft hartnickig darauf, dass
die Beschwerden eine somatische Ursache haben sollen und striuben sich ve-
hement gegen die Annahme einer psychischen Verursachung. Auf diese Pro-
blematik wird weiter unten und in Kap. 3 ausfiihrlicher eingegangen. Richtig
ist, dass bei diesen Stérungen nicht leichtfertig psychische Belastungen oder
gar hypochondrische Angste (gemeint ist eine iibertricbene Empfindlichkeit
oder Krankheitsangst) als Ursache angenommen werden diirfen, sondern vor-
erst nach moglichen korperlichen Ursachen gefahndet werden muss. Die Be-
troffenen wiinschen dies auch meist, denn es wire fiir sie beruhigend zu wis-
sen, woher die Beschwerden kommen und wie sie beseitigt werden konnen.
Psychische Ursachen werden aus vielfiltigen Griinden verdringt oder verleug-
net: Man muss oder will stark sein, hat das Gefiihl, allen alles recht machen
zu miissen, oder wiirde sich als Versager erleben, wenn man sich eingestehen
miisste, dass es so nicht weitergehen darf.

Box 1.4: Vermutete Ursachen des CFS

Auswahl von Ergebnissen wissenschaftlicher Studien:

e Oxidativer Stress

e Genetische Disposition (Veranlagung)

e Virus-/Bakterieninfektionen

e Stdérung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (Hypocorti-

solismus)

Stérung des Immunsystems, erniedrigte N-Killerzellen

e Mitochondriale Dysfunktion (Energieproduktion in Kérperzellen) z. B. nach Vi-
rusinfekt

e Toxische Ursachen (Giftstoffe in Umwelt oder Nahrung)

e Serotoninmangel

e Psychische Stérung

1.5 Liegt wirklich ein Miidigkeitssyndrom vor?

Es gibt keine Moglichkeit, mit einem Test oder einer Messung klar festzu-
stellen, ob ein Miidigkeitssyndrom vorliegt oder nicht. Daher miissen an-
dere ebenfalls schwer fassbare Storungen in Betracht gezogen werden. Erst
nach deren Ausschluss durch entsprechende Laboruntersuchungen und zu-
sitzliche Tests darf mit gutem Gewissen angenommen werden, dass keine
korperliche Ursache fiir die Miidigkeit vorliegt und ein Miidigkeitssyndrom
zu diagnostizieren ist. Dieser Prozess setzt ein gutes Vertrauensverhiltnis
und ein gemeinsames Einverstindnis mit dieser (momentanen) Einschit-
zung voraus.
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Box 1.5: Empfohlene Laboruntersuchungen zwecks Ausschluss anderer
Ursachen

Komplettes Blutbild

BSG (Blutsenkungsgeschwindigkeit)
Alanin-Aminotransferase

GesamteiweiB, Aloumin, Globuline
Alkalische Phosphatase

Calcium, Phosphat

Zucker

Elektrolyte (Natrium, Kalium, Chlorid etc.)
Harnstoff, Kreatinin

TSH

Urinbefund (Zellen oder Bakterien im Urin)

(aus: Fukuda et al. 1994)

Die empfohlenen Laboruntersuchungen lassen erkennen, dass Miidigkeit bei
einer Vielzahl kérperlicher Stérungen vorkommt, wie z. B. bei einem Eisen-
oder Vitaminmangel, der allerdings leicht erkennbar ist, wenn er schon zu
Blutarmut gefiihrt hat. Ein verdeckter Mangel, der nur an leeren Speichern zu
erkennen ist, kann aber auch miide machen. Daher sind Blutuntersuchungen
durch den Hausarzt oder einen Spezialisten (Innere Medizin) sinnvoll, denn
damit kénnen z. B. auch ein Mangel an Schilddriisenhormon, ein entziindli-
ches rheumatisches Leiden (also Entziindungen in den Gelenken), chronische
Infektionskrankheiten oder eine Muskelerkrankung ausgeschlossen werden.
Zudem konnen auch Krebserkrankungen — durch die Krankheit selbst, aber
auch durch die Therapien oder die psychische Belastung — zu Miidigkeit und
Schlifrigkeit fithren. Aber auch die Menstruation oder eine Schwangerschaft
konnen schlifrig oder miide machen. Eine nicht so seltene Ursache von Mii-
digkeit oder Schlifrigkeit ist Fliissigkeitsmangel, besonders im Alter, wenn
der Durst weniger stark empfunden wird. Bei niedrigem Blutdruck ist kaltes
Wasser besonders wirksam, weil damit gleichzeitig das Fliissigkeitsvolumen
und der Blutdruck angehoben werden kénnen. An einige seltene Erkrankun-
gen (z. B. den Morbus Fabry), die nur dem Spezialisten vertraut sind, muss
auch gedacht werden.

Zudem machen viele Medikamente miide. So wirken Schlafmittel mit lin-
gerer Wirkdauer noch bis in den Tag hinein. Aber auch ganz andere Me-
dikamente wie Antihypertensiva und Antihistaminika kénnen Schlifrigkeit
verursachen.
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Box 1.6: Mégliche korperliche Ursachen fiir Midigkeit

e Niedriger Blutdruck

e Flussigkeitsmangel

e Eisenmangel (evtl. nur tiefes Ferritin), Vitaminmangel (besonders B, ,)

¢ Infektionskrankheiten (z. B. Borreliose)

e Neuromuskulare Erkrankungen (z. B. Guillain-Barré-Syndrom, Myasthenia
gravis)

e Rheuma

e Hormonelle Stérung (z. B. Schilddrisenunter- oder -tGberfunktion)

e Menstruation, Schwangerschaft

e Diabetes mellitus (,,Zuckerkrankheit”)

e Andere internistische Erkrankungen (z. B. Krebs, Herz- oder Niereninsuffizienz)

Schlafmangel, unerholsamer Schlaf (z. B. wegen Schichtarbeit)

Schlafstérung (z. B. Schlafapnoesyndrom, Restless-Legs-Syndrom)

Psychophysiologische Schlafstorung

Medikamenteneinnahme

Box 1.7: Medikamente, die miide machen konnen

¢ Antihypertensiva: Miude machen haufig Medikamente gegen Bluthochdruck.
In hoheren Dosen kénnen das sogenannte Betablocker sein. Infrage kommen
auch Alpha-1-Rezeptorenblocker und ACE-Hemmer oder Substanzen wie Cloni-
din oder Moxonidin.

e Schlaf- und Beruhigungsmittel: Substanzen aus der Gruppe der Benzodiazepi-
ne fuhren oft zu Mudigkeit am Tage, vor allem wenn sie lang wirksam sind
und Uber langere Zeit eingenommen werden. Benzodiazepine kénnen zudem
Schlaflosigkeit nach einiger Zeit sogar noch verstarken. Auch andere Beruhi-
gungsmittel (Tranquillizer) und angstlésende Mittel haben nicht selten Schlaf-
rigkeit und Benommenheit zur Folge.

e Antidepressiva, Neuroleptika: Bestimmte Medikamente gegen Depressionen
aktivieren eher, andere beruhigen oder machen sogar sehr mude. Einige sind
vor allem in der Anfangsphase der Behandlung mit teilweise unterschiedlichen,
aber meist vortibergehenden Nebenwirkungen verbunden. Neuroleptika sind
Medikamente gegen Psychosen und Erregungszustande. Kurzfristig kénnen sie
zudem bei Angstzustanden hilfreich sein, aber auch zu Schlafrigkeit und depres-
siven Verstimmungen fihren.

¢ Migranemedikamente: Zur Behandlung von Migraneanfallen und zur Vorbeu-
gung setzen Arzte verschiedene Wirkstoffe ein. Mudigkeit zahlt zu den haufi-
gen Nebenwirkungen zum Beispiel von Triptanen.

¢ Antihistaminika: Mittel, die gegen Allergien wie Heuschnupfen oder Neuro-
dermitis wirken, machen oft mude. Allerdings kommt dieser Nebeneffekt bei
den heute meist eingesetzten Substanzen wie Cetirizin oder Loratadin seltener
vor als bei den Mitteln der sogenannten ersten Generation. Dazu gehért zum
Beispiel die Substanz Dimenhydrinat, die auch gegen Ubelkeit und Erbrechen
eingenommen wird.

e Schmerzmittel: Mudigkeit und Benommenheit sind haufige Nebenwirkungen
der starken Schmerzmittel wie Morphin und andere Opioide aber auch schwa-
chere Mittel wie Tramadol. Auch Entzindungshemmer (NSAR) machen mude.
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¢ Interferone: Diese Medikamente regen das Immunsystem an. Sie kénnen unter
anderem zu Mudigkeit und Schlafrigkeit fihren.

e Antiarrhythmika: Einige Medikamente gegen Herzrhythmusstérungen, die
zum Beispiel zu den Natriumantagonisten gehéren, kénnen vor allem in hé-
heren Dosierungen neben anderen unerwinschten Wirkungen Mudigkeit,
Benommenheit und Schwindel hervorrufen.

¢ Krebsmittel: Mudigkeit ist nur eine von vielen moglichen Nebenwirkungen, die
etwa die zur Chemotherapie eingesetzten Zytostatika haben kénnen.

¢ Parkinsontherapeutika: Sie haben nicht selten auch Mudigkeit zur Folge.

(Adaptiert nach: www.apotheken-umschau.de/Schlaf/Muedigkeit-Ursachen-Medi-
kamente-119585_7.html)

Leider geben die vorgeschlagenen Laboruntersuchungen nicht immer klare
Antworten, z. B. darauf, ob jemand eine Borreliose durchgemacht hat. Es
besteht die Gefahr, dass Antikérper im Blut, die auf eine ausgeheilte Infek-
tion hinweisen, als Ursache fiir die Miidigkeit betrachtet werden und eine
Behandlung erfolgt. Dass eine solche unnétige und u. U. nicht ungefihrliche
Antibiotikakur zumindest voriibergehend wirken kann, ist auf Grund des Pla-
ceboeffektes durchaus moglich.

Ahnlich verhilt es sich mit einer Vielzahl von anderen Empfehlungen von
selbsternannten Fachleuten, die glauben, die Ursache von CFS zu kennen und
eine entsprechende Behandlung anbieten. Selbst wer in der wissenschaftlichen
Datenbank ,,PubMed“ sucht, findet dazu weit iiber tausend Publikationen.
Die Liste der vermuteten Ursachen ist lang, doch keine dieser — auf offenbar
zufilligen Befunden beruhenden — Vermutungen konnte durch weitere un-
abhingige Studien bestitigt werden. Bei wissenschaftlichen Untersuchungen
besteht umso mehr die Gefahr, dass zufillig statistisch signifikante Befunde
gefunden werden, je mehr Faktoren untersucht werden. Das Beispiel der Kor-
relation der Geburtenrate mit der Anzahl der Stérche in Norddeutschland ist
ein simples Beispiel dafiir. Ahnlich kénnen in einer Stichprobe von Miidig-
keitspatienten zufillig besonders viele Personen mit {iberstandenen Zecken-
bissen sein, weil sie aus einer bewaldeten Gegend stammen. Entsprechend
sind auch erhéhte Blutwerte (Antikdrpertiter) nach abgelaufenen Borrelien-
infektionen zu erwarten, ohne dass dies das gehdufte Vorkommen von CFS
bei diesen Personen belegen muss.

Solche Befunde oder Vermutungen verleiten dazu, die vermeintliche Ursa-
che mehr oder weniger serios zu behandeln. So wird behauptet, der Seroto-
ninmangel kénne mit der Einnahme von Tryptophan behoben werden, was
sich aber nicht bestitigt hat. Nicht einmal die Einnahme der sehr wirksa-
men Serotoninwiederaufnahmehemmer (sogenannte SSRI, eine Gruppe sehr
hiufig eingesetzter Antidepressiva) kann die Miidigkeit beseitigen, obwohl
sie das Serotonin klar erhéhen. Aber auch die Einnahme von Vitaminen und
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Spurenelementen wird empfohlen, und dies auch von absolut seriosen An-
bietern, obwohl ihre Wirksamkeit gegen Miidigkeit ohne einen nachgewie-
senen Vitaminmangel nicht erwiesen ist. Ein Vitaminmangel kann bei Fehl-
ernihrung oder gestorter Vitaminaufnahme in der Schwangerschaft und im
Alter durchaus vorkommen, und es ist sinnvoll, diesen dann zu behandeln.
Bei normaler Ernihrung besteht diese Gefahr aber nicht. Die meisten Dop-
pelblindstudien, in welchen die Einnahme von Multivitaminpriparaten und
Placebos verglichen wurde, zeigten, dass diese Priparate ebenso wenig Wir-
kung gegen die Miidigkeit haben wie Placebos (Brouwers 2002). Vonseiten
der Vitaminhersteller und in von ihnen veranlassten wissenschaftlichen Arti-
keln (Huskisson 2007) wird betont, dass keine allgemeine Empfehlung, bei
Miidigkeit Multivitaminpriparate einzunechmen, abgegeben werden kdnne.
Eine Indikation bestehe bei Risikopopulationen wie dlteren Menschen und
Schwangeren, aber auch ,jungen Erwachsenen, Frauen allgemein, korperlich
sehr aktiven Menschen und Personen mit Mangelernihrung®. Die Evidenz fiir
diese Empfehlungen ist aber schwach, basieren sie doch auf wenigen Unter-
suchungen an kleinen Stichproben von Extremsportlern oder jungen Frauen
mit Schlankheitsdidt (Huskisson 2007). Daraus eine generelle Empfehlung
abzuleiten ist nicht statthaft, zumal die Einnahme von Multivitaminpripa-
raten auch schidlich sein kann. Zu hohe Dosen von Vitamin D kénnen zu
ernsthaften Vergiftungserscheinungen fithren, wie ein publizierter Fallbericht
zeigt (Manson 2011).

Auch Entgiftungsbehandlungen werden empfohlen, sei es mit einer radi-
kalen Darmreinigung oder sei es durch das Ausschwemmen von Quecksil-
ber, das sich im Kérper befinden soll. Keines dieser Verfahren wurde streng
wissenschaftlich untersucht (Kriterien dazu in Kap. 5), weshalb entsprechen-
de Erfolgsberichte mit Vorsicht zu genieflen sind und grof$e Skepsis am Platz
ist. Denn bei der Behandlung schlecht fassbarer Symptome wie Miidigkeit,
Schmerz oder Depression konnen Scheinbehandlungen, die grofle Hoft-
nungen wecken, erstaunliche Effekte erzielen, wie in Kap. 5 gezeigt werden
wird. Die Symptome kehren aber frither oder spiter zuriick — meist nach
ein paar Wochen bis Monaten —, und die Suche nach der Ursache muss
von vorne beginnen. Ebenso besteht auch die Gefahr, dass grenzwertig ver-
dnderte — d. h. an der unteren Grenze der Norm liegende — Blutwerte wie
z. B. reduzierte ,Eisenspeicher” oder ein ,tiefes* Schilddriisenhormon als
vermeintliche Ursache betrachtet und behandelt werden. Dabei wiirde eine
ganzheitliche Abklirung, die den ganzen Menschen mit seinem Verhalten
und seinen Belastungen erfasst, zeigen, dass die Miidigkeit andere Griinde
hat. Auf diese Problematik der krampthaften Suche nach einer vermeint-
lichen Ursache und den Umgang mit ,fehlenden Befunden® wird in Kap. 3

und 9 eingegangen.
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1.6 Schlafstérungen als Ursache von Miidigkeit

Eine oft unerkannte Ursache fiir Miidigkeit ist ein unerholsamer Schlaf. Da-
bei haben die Betroffenen zwar das Gefiihl, gut und geniigend zu schlafen,
sind aber trotzdem erstaunt, dass sie unausgeruht erwachen und sich tags-
tiber sehr miide fihlen. Hinweise auf unerholsamen Schlaf sind eine aus-
geprigte Tagesmiidigkeit und eine Einschlafneigung am Tag. Geschiceht dies
nur vor dem Fernseher oder in einem Vortrag, so ist dies meist nicht weiter
tragisch, geschieht es aber in einem wichtigen Gesprich, ist es peinlich und
beim Autofahren (z. B. bei einer monotonen Fahrt auf der Autobahn) ist es
gefihrlich. Es gibt Checklisten, die die Einschitzung erlauben, ob eine kriti-
sche Tagesmiidigkeit vorliegt, die weiterer Abklarung bedarf (Fragebogen zur
Tagesschlifrigkeit: Epworth Sleepiness Scale im Anhang). Werte bis 6 oder
7 auf dieser Skala gelten noch als harmlos, ab 9 oder 10 Punkten wird eine
genaue Abklirung empfohlen.

Wichtig ist auch zu unterscheiden zwischen einer Miidigkeit, die eher von
Antriebs- und Lustlosigkeit begleitet ist, wie sie fiir eine depressive Stérung
typisch ist, und einer effektiven Schlifrigkeit, die die Leistungsfihigkeit be-
eintrichtigt. Daher ist eine genaue Erhebung des Schlafverhaltens und auch
der Alltagsgewohnheiten von grofler Bedeutung. Die Art der Schlafstérung,
ob Ein- oder Durchschlafstorung und allenfalls frithes Erwachen, liefert Hin-
weise fiir die Ursache der Schlafstérung.

Box 1.8: Elemente einer detaillierten Erfassung von Miidigkeit

e Schlafdauer und Schlafqualitat: Ein- und Durchschlafstérungen, frihes Erwa-
chen

e Schlafmangel (Schlafdauer am Wochenende, in den Ferien), Mittagsschlaf

Dauer und Verlauf der Schlafstérung (wechselnd, konstant, Einfltsse auf Mudig-

keit?)

Schlafgewohnheiten (evtl. Tagebuch)

Schnarchen, Atempausen

Nykturie (nachtlicher Toilettengang wegen Harndrang)

Enuresis (Bettnassen wegen Urinabgang im Schlaf)

Zahneknirschen

Erschopfungszeichen, Konzentrationsstérungen

Einschlafneigung am Tag (Erfassung mit Epworth-Skala)

Medikamenteneinnahme (wachmachende oder sedierende Medikamente)

Alkohol- und Drogenkonsum

Koffein- und Nikotinkonsum

Erndhrungsgewohnheiten, BMI (Body-Mass-Index) als Hinweis fur Ubergewicht

Bewegungsverhalten, Fitnesszustand (koérperliche Kondition)

Aktivitaten vor dem Ins-Bett-Gehen



