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Vorwort

Anhaltende Schmerzen ohne fassbare Ursache in verschiedenen Organsystemen
(Riicken, Kopf, Magen-Darm-Trakt, Blase etc.), oft begleitet von Schlafstérungen,
Miidigkeit und Erschopfung, sind die hdufigsten Beschwerden von Patienten, die
sich wegen »Symptomen ohne Befund« an einen Arzt wenden und dann eher wi-
derwillig an einen Psychotherapeuten verwiesen werden. Zu diesen »nicht sicht-
baren Leiden« gehoéren auch das Fibromyalgiesyndrom (FMS) und das damit
verwandte Miidigkeitssyndrom, fiir das Schmerzen ohne fassbare Ursache, Mii-
digkeit, nicht erholsamer Schlaf, kognitive Storungen sowie weitere somatische
Begleitsymptome typisch sind. Die Beschwerden beginnen oft schleichend mit
zunehmender Miidigkeit und Erschopfung und konnen neben korperlichen Be-
schwerden auch zu schweren Depressionen fiithren.

In der Allgemeinpraxis betragt der Anteil dieser »Beschwerden ohne Befund«
(Medically Unexplained Symptoms, MUS) iiber 25%, bei Spezialisten sogar ein
Drittel der Patienten, und ihre Héufigkeit hat in den letzten Jahrzehnten stark
zugenommen. Sie verursachen die gleiche Behinderung (inklusive andauernder
Arbeitsunfihigkeit) wie somatische Krankheiten und hohe Kosten fiir unnétige
Abklirungen und ineffiziente Uberbehandlung »am falschen Ort«. Sie sind daher
auch zu einer groflen Belastung fiir die Sozialversicherungen geworden, die diese
unsichtbaren Leiden allerdings nicht als Ursache fiir rentenberechtigende Invali-
ditdt anerkennen wollen. Die Beschwerden neigen zu einem chronischen, thera-
pieresistenten Verlauf, weil somatische Mafinahmen die Symptome nur lindern,
aber nicht beseitigen konnen. Viele Patienten strduben sich gegen eine psychoso-
matische Sicht und eine entsprechende Behandlung durch einen Psychiater oder
Psychotherapeuten. Zur Chronifizierung tragen auch die fortgesetzte Suche nach
einer moglichen somatischen Ursache, die Uberbewertung von unbedeutenden
Normabweichungen oder Befunden und der Einsatz von fragwiirdigen passiven
Behandlungen mit allenfalls vermeintlicher Effizienz dank Placeboeffekten bei.

Oft wird das Leiden von den Betroffenen selbst vollig verdrangt mit allenfalls fata-
len Folgen. So litt der oberste Chef eines Schweizer Telekommunikationskonzerns,
der sich 2013 tiberraschend das Leben nahm, offenbar monatelang unter Schlafst6-
rungen. Wie viele andere in dieser Situation erlebte er seine Probleme offenbar als
Zeichen einer Schwiche, die er zu verbergen versuchte. Der Geschiftsfithrer einer
grofSen Elektrizititsfirma verbarg seine Probleme zwar nicht, als er wegen gesund-
heitlicher Probleme fiir mehrere Wochen ausfiel, der Presse gegeniiber wurde von-
seiten der Firma aber betont, dass kein »Burnout«, sondern nur »Ubermiidung«
vorliege. Die medizinisch verordnete Pause sei auf die Arbeitsbelastung zuriickzu-
fithren. Sein Stellvertreter konnte sich nicht erinnern, wann sein Vorgesetzter zum
letzten Mal richtig Ferien gemacht hatte: »Er ist immer da gewesen.«

Der Widerstand gegen die Anerkennung der Beschwerden als psychisches Prob-
lem und die entsprechende Uberweisung zu einem Psychiater oder Psychothera-
peuten haben viele Ursachen. Psychische Leiden gelten noch immer oft als Zeichen
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von Schwiche und Versagen, was auch ein typisches Merkmal depressiver Stérun-
gen ist. Oft beharren die Betroffenen auflerdem darauf, dass ihre Symptome eine
korperliche Ursache haben miissten. Dies fiihrt zu einer Storung der Interaktion
zwischen ihnen und den aufgesuchten Arzten. Zum einen stort das appellative
Dringen der Patienten auf korperliche Untersuchungen und Abkldrungen die Be-
ziehung, zum anderen wird diese sowohl durch die Unsicherheit bzw. Angst der
Arzte und Therapeuten, dass eine verborgene Krankheit iibersehen wurde, als auch
durch die erwidhnte Ablehnung einer psychischen Ursache der Beschwerden be-
lastet. Die Betroffenen fiihlen sich mit ihren Beschwerden nicht ernst genommen
und bezweifeln die Sicht des Arztes oder Therapeuten, wenn dieser eine psychi-
sche Ursache der Beschwerden annimmt. Dieses Misstrauen griindet auf einer Bin-
dungsstorung als Folge von Belastungen oder Traumatisierungen in der Kindheit.
Gehiuft finden sich in der Kindheit z. B. emotionale Vernachlissigung, korperliche
Misshandlungen und sexuelle Ubergriffe.

Der vorliegende Leitfaden soll Arzten und Therapeuten helfen, Zugang zu diesen
Patienten zu finden, indem sie sie mit ihren Beschwerden und ihrem anfinglichen
Misstrauen akzeptieren. Dank diesem Vorgehen werden sie oft rasch zu sehr an-
genehmen, dankbaren Patienten.

Das Vorgehen, um diesen Zugang zu finden, wird ausfiihrlich erklart und mit
vielen Fallbeispielen illustriert, auf die im Text immer wieder Bezug genommen
wird. Zum ganzheitlichen Verstdndnis dieser Stérungen dienen das Stresskonzept,
Ergebnisse der Bindungsforschung und deren Auswirkungen auf die charakteris-
tischen Verhaltensmuster der Patienten. Dies schafft ein Krankheitsverstindnis,
das den Weg fiir eine befriedigende und - wenn oft auch bescheiden — wirksame
Therapie ebnet. Das mehrstufige Konzept beginnt mit Mafinahmen fiir den Bezie-
hungsaufbau. Daraus folgt eine kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierte An-
leitung zu hilfreichen Verhaltensinderungen mit einem flieBenden Ubergang zu
einer psychodynamischen Aufarbeitung der zugrunde liegenden Verhaltensmuster.

Als Erstes wird das Phanomen Miudigkeit besprochen, um danach die anderen mit
Miidigkeit einhergehenden Storungen darzustellen, die oft mit unklaren Schmer-
zen als weiterem Symptom einhergehen. Daher werden Miidigkeit und chronische
Schmerzen gemeinsam im Rahmen der grofleren Krankheitsgruppe der somato-
formen Storungen betrachtet.

Adressaten dieses Buches sind Fachleute (Arzte, Psychotherapeuten). Es soll ihnen
zu einem besseren Verstindnis dieser scheinbar schwierigen Patienten und ihrer
Storungen und zu einem gangbaren Behandlungsweg verhelfen. Das beschriebene
schuliibergreifende Krankheits- und Behandlungskonzept ist das Produkt meiner
langjéhrigen Erfahrung mit der Abkldrung und Behandlung solcher Patienten, wo-
bei ich versucht habe, auch Forschungserkenntnisse und neue Entwicklungen ein-
flieflen zu lassen. Ich hoffe, dass das vorliegende Buch hilft, das Verstdndnis und
die Behandlung dieser unsichtbaren Krankheiten zu verbessern, die wie erwéhnt
zu einer modernen Epidemie geworden sind und eine grofe Belastung fiir unser
Gesundheitswesen, unsere Wirtschaft und die gesamte Gesellschaft darstellen.
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Ein allgemein verstdndliches Sachbuch fiir Laien mit teilweise gleichem Inhalt
und meist identischen Fallbeispielen ist unter dem Titel Die unerklirliche Miidig-
keit 2014 ebenfalls im Springer-Verlag erschienen und bei Betroffenen auf grofle
Akzeptanz gestoflen.

Auch wenn ich manchmal explizit nur von »Patientinnen« oder »Patienten« bzw.
immer von »Arzt« und »Psychotherapeut« spreche, sind immer beide Geschlech-
ter gemeint. Allerdings betreffen Stérungen wie das Fibromyalgiesyndrom (FMS)
weit hdufiger Frauen als Manner. Dies steht moglicherweise in Zusammenhang
mit der noch immer giangigen Ausbeutung und dem sexuellen Missbrauch von
Frauen, was entsprechend auch Thema dieses Buches ist. Aulerdem werden das
Phinomen der Traumatisierung sowie deren Auswirkungen und schwierige Be-
handlung beschrieben, um Therapeuten zu motivieren, sich eher auf die Aufarbei-
tung dieser Traumen einzulassen, statt diese — so wie die Patientinnen - zu ver-
drangen. Aber auch Ménner sind Opfer eines ausbeutenden Systems, doch duflert
sich die Erschopfung bei ihnen mit anderen Symptomen. Wahrend chronische
Riickenschmerzen bei ihnen dhnlich haufig vorkommen wie bei Frauen, sind sie
vor allem von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Depressionen mit Suizidfolge und
Suchtleiden betroffen. Starker als Frauen neigen sie zur Verleugnung ihrer Belas-
tungen und haben mehr Miihe, sich ihre Schwichen einzugestehen und bei Psy-
chotherapeuten Hilfe zu suchen - mit tragischen Folgen fiir ihre Lebenserwartung.

Viele meiner Patienten und Patientinnen haben unbewusst zum Entstehen der
beiden Biicher beigetragen. Sie sind stolz, dass ich ihre Geschichten (leicht ver-
andert) als Beispiele verwendet habe. Mein Dank gilt auch Dr. Matthias Strub,
dem Neurologen unseres Zentrums fiir Schlafmedizin (» http://www.basel-schlaf.
ch/index.html), der » Kap. 1 kritisch durchgelesen und ergénzt hat. Zudem danke
ich Dr. Hans-Peter Sailer, der eine Praxis in Sursee (Schweiz) fithrt und gemein-
sam mit mir die Bindungsstérungen von Schmerzpatienten erforscht hat. Teile
von » Kap. 5 habe ich iberarbeitet seiner Dissertation entnommen.


http://www.basel-schlaf.ch/index.html
http://www.basel-schlaf.ch/index.html

Inhaltsverzeichnis
1 Symptom Miidigkeit..................c. 1
1.1 Normale und pathologische Mudigkeit..........................oooiat 2
1.2 Das Miidigkeitssyndrom: Chronic-Fatigue-Syndrom

(CFS) und Neurasthenie ........ .. ..o 5
13 Das Miidigkeitssyndrom in der Medizingeschichte ........................ 6
14 Diagnostik und Differenzialdiagnosen des Miidigkeitssyndroms .......... 9
15 Schlafstorungen als Ursache von Miidigkeit........................... ... 12
1.5.1  Sozial bedingte Schlafstorungen ......... ..ot 13
1.5.2  Psychische Ursachen von Schlafstérungen. ..o, 13
1.5.3  Schlafapnoesyndrom. ... .. ..ot 14
1.54  Restless-Legs-Syndrom ... .. ...ttt 15
1.5.5  Neurologische Erkrankungen . ..........oiuiiiiiii it 16
1.5.6  Eigentliche Schlafstorungen (Insomnie) mit Mudigkeit ....................... 16
1.5.7  Narkolepsie . ..ot e 16
1.5.8  Primaére (idiopathische) Hypersomnie ........... .. ..o 17
1.5.9  Sekunddre Hypersomnie bei anderen Stérungen............................. 17

Literatur. .. ... ... 17
2 Andere Storungsbilder mit Miidigkeit,

ErschopfungundSchmerz..........................ciiiin, 19
2.1 Burnout. ... ... 21
2.1.1  Stufenprozess der ErschOpfung .........coiiiiiii e 21
2.1.2  Symptome des BUINOULS. . ....outuitin i 23
2.1.3  Ursachen des Burnouts 25
2.1.4  Pradisposition fiir Burnout 27
2.1.5  Pravention und Behandlung von Burnout.............cooviiviiiiinnnnennnn. 29
2.2 Fibromyalgiesyndrom: Schmerzen mit Miidigkeitssyndrom ............... 31
2.2.1  Bezeichnung der Krankheit und Beschwerdenbild............................ 32
2.2.2  Diagnostische Kriterien flr Fibromyalgie..... ... 32
2.2.3  Pradisposition und Pathogenese desFMS. ..., 34
224 Komorbiditdten ... ... 38
225  Behandlung des FMS ... i 38
23 Riickenschmerzen: Storung mit korperlichen

und psychischenUrsachen ........... ... .. . i i 40
2.3.1  Diagnostische Kriterien: Kdrperliche und psychische Faktoren ................ 41
2.3.2  Préavalenz und Verlauf von Riickenschmerzen ..., 43
2.3.3  Ursachen von chronischen Riickenschmerzen................c.ooooiiiioa.. 43
2.3.4  Bewadltigung von Rickenschmerzen.........couvii i 46
2.3.5 Rolle der Arbeitsbedingungen ..ot 47
2.3.6  Negative iatrogene Einflisse. .......o.iuii it 48
24 DEPIESSIONEN ..ttt e 49
2.4.1  Symptome der typischen Depression. ... ... ...ooovuiiiiiiiiiiiiiinenenen.. 49
2.4.2  Behandlung der typischen Depression ............cooiiiiiiiiiiiiiiinien.. 51
243  Symptome der atypischen Depression. ..........c.oouiuiiiiiiiiiiiinenenent 51



2.5

3.1
3.2

33
3.4
35
3.6

4.1
4.2

5.1
52
5.2.1
522
523
524
53
54
5.5
5.6
5.6.1
5.6.2
5.6.3
5.6.4
5.7

6.1
6.2
6.3

6.4
6.5
6.5.1
6.5.2
6.5.3

Inhaltsverzeichnis

Hypochondrie und Angststorungen..............cooeiiuiiiiniinnenann. 52
Literatur. ... .. ... o 55
Storungen mit Dissoziation........................... 57
Geschichte der dissoziativen Stérungen.....................c.ooooialL. 58
Dissoziation: Folge einer Trennung von linker

und rechter Hemisphdre ........ ... ... . i i 59
Konzept der strukturellen Dissoziation...............................ue 60
Dissoziative StérungenimengerenSinn ................ ... .ol 66
Posttraumatische Belastungsstorung ... 69
Erschopfende Defensivhandlungen als Ausdruck von Dissoziation ........ 74
Literatur. .. .. ... 78
Konzept der somatoformen Stérungen.............................. 79
SymptomeohneBefund ............ .. .. 80
Somatoforme StorungeninderICD-10.............coiviiiiiiininann.. 84

Hintergriinde somatoformer Stérungen:

Stress- und Konfliktmodell..................................... 91
Krankmachender Stress ........... ..ot 92
Schiitzende und belastende Personlichkeitsmerkmale ................... 94
Stressfordernde Personlichkeitsmerkmale ...t 96
Vermeidung von Abhéngigkeit als Stressor ..........coviiiiiiiiiiii.. 97
Bindungstheorie: Entwicklung der Bindungsfahigkeit ....................... 98
Einschatzung des Bindungsverhaltens. ..., 100
Muster emotionaler Konflikte ................. ..o i 101
Chronische unldsbare oder unerkannte Belastungssituationen. .......... 103
Typische Beziehungsmuster als Ursache »unlosbarer« Konflikte ........... 111
Bedeutung derKindheit............ . ... 113
Retrospektive Untersuchungen an erkrankten Personen..................... 114
Prospektive Untersuchungenan Gesunden ...........oovviiiiiininnnnenn. 115
Ergebnisse von Tierversuchen zum Bindungsverhalten...................... 116
Eigene Untersuchungen ... ... .o 116
Schuldund Scham ... .. ... 117
Literatur. ... 119
Grundlagen der Psychotherapie somatoformer Stérungen ....... 121
Allgemeine Wirkprinzipien von Psychotherapie .......................... 122
Der Placeboeffekt . ........ ..ot 122
Unterschiede zwischen Placeboeffekten und wirksamer,

nachhaltigerBehandlung ............... .. i i 124
Merkmale der verschiedenen Psychotherapierichtungen................. 126
Gestaltung der therapeutischen Beziehung .............................. 128
Echtheit ..o 129
Positive Wertschatzung (Akzeptanz, Warme) ........co.viiviiiiiininnnnenn. 130

Empathie ... 131



X1

Inhaltsverzeichnis

6.5.4
6.6

6.7

7.1

7.1.1
7.1.2
7.1.3
7.2

7.2.1
7.2.2
7.3

7.3.1
73.2

7.4

7.4.1
7.5

7.5.1
7.6

7.6.1
7.6.2
7.6.3

764
7.6.5
7.6.6
7.6.7
7.6.8
7.6.9
7.6.10
7.7
7.7.1
7.7.2
7.7.3
774
7.8
7.9

Weitere wichtige Therapeuteneigenschaften...................coooooiioate. 133
Besonderheiten der Beziehungsgestaltung bei der

Behandlung somatoformer Stérungen .............. ... .ol 136
Gesprachsflhrung ....... ... 139
Literatur. ... ... 140
Psychotherapiekonzept fiir somatoforme Stérungen.............. 143
Diagnostikphase, Motivations- und Beziehungsaufbau................... 145
Die psychosomatische Anamnese ..........ovvuiiiiiiiiiiii i 148
Erfassung von Zusatzbeschwerden........... ..o 150
Positivdiagnostik bei somatoformen Stérungen...............coviiiiin... 151
Informationen Gber Krankheit und Behandlungskonzept................. 152
Der Patient als informierter Partner. ............c.oviiiiiiiiiiiiinanns 152
Zielvereinbarung: Mit den Beschwerden lebenlernen................ ... .. 153
Kognitive Verhaltenstherapie ........... ... ... o i 154
Neurophysiologische Kenntnisse als Therapiegrundlage..................... 155

Ganzheitliches Konzept: Riicksicht auf den
Ruicken - Riicksicht aufsich selbst ......... ...t 160
Motivation fiir aufdeckende Psychotherapie

schaffen: Zwanghafte Verhaltensmuster erkennen ....................... 161
Selbstwertstorung als Hindernis ... 163
Anleitung zu Verhaltensédnderungen:

Unbewusste Verhaltensmuster erkennenund ablegen ................... 164
Methoden zur Beachtung der Sprache des Unbewussten.................... 165
Aufdeckende Psychotherapie, Aufarbeitung der Traumen................ 166
Einleitung der Traumatherapie . ... ..ot et 168
Sehnsucht nach Ndhe und Vermeidung von Abhéngigkeit................... 169
Der scheinbare Widerspruch: Vermeidung von Abhdngigkeit

und Angst vor dem AllEINSEIN . ...t e 171
Sichere Rahmenbedingungen: Mdglichst kein weiterer Taterkontakt ......... 173
Schutz und Sicherheitin Krisen ....... .o 173
Das Trauma aufarbeiten: Erinnernund Trauern............c..ooeiiiiinenann. 175
Rekonstruktion des Traumas: Vorgehen und Hilfsmittel ...................... 175
TrauernumdieVerluste. ...t 177
Ruickeroberung — WiederanknUpfung. ..........cooviiiiiiiii e 178
TherapieabschlUss. . .. ..o e e 179
Entspannungstechnikenund Sport................. ..o i 180
Progressive Muskelrelaxation ...........oiiuine it 181
AUTOgENES TraiNiNg. . oottt ettt e e e e 181
Imaginative Entspannungstechniken.......... ... i 183
Gymnastikiibungen und Ausdauertraining ..o 183
Mal- und Kreativtherapie.............coiiiii i 184
Gruppenbehandlung und multimodale Behandlungsprogramme......... 184

Weiterfilhrende Literatur............ ..o 186



Xl

8.1
8.2
83
8.3.1
8.3.2
8.3.3

9.1
9.2
9.3
9.4
9.5
9.6
9.7
9.8
9.9

1

1.1
11.2
11.3

11.5
11.6
1.7

Inhaltsverzeichnis

Medikamentose Behandlung von Miidigkeit,

Erschopfungund Schmerz.........................ociiiiiiiini 189
Medikamente gegen Miidigkeit und Schlafstérungen.................... 190
Analgetika: Schmerzlindernde Medikamente............................. 192
Das WHO-Stufenschema der Analgesie................c.oooiiiiiiiinian 192
Erste Stufe: Einfache, rezeptfreie Analgetika..............c.cooiviiian.. 192
Zweite Stufe: Schwache Opioide ........vuie it 194
Dritte Stufe: Morphium und synthetische Opioide 194
Literatur. ... .. ... 195
Schwierigkeiten im Umgang mit somatoformen Stérungen....... 197
Therapie schiitzen, Abbruch verhindern............................... ... 198
Beharren auf somatischer Ursache, fehlendes Problembewusstsein ....... 200
Aktiver Umgang mit der Verleugnung (kein analytisches Abwarten). ... .. 200
Partnerschaftliche Zusammenarbeit, Symptom als Wegweiser ........... 202
Gefahren der passiven Symptomlinderung............................... 203
Widerstande gegen Verdnderungen, Verharren in der Krankenrolle ....... 205
Verschlechterung der therapeutischen Beziehung ....................... 206
Krankheitsgewinn als Hindernis...........................ooiil 207
Umgang mit Widerstanden 208
Literatur. .. .. ... o 213
Zusammenfassung, Schlussfolgerungen, Ausblick................. 215
ANNaNg ... o 221
Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit (Epworth Sleepiness Scale) ........... 222
Beschwerdenliste ........... ... i 222

Fragebogen zum Einfluss von Beschwerden auf Verhalten
und Wohlbefinden (Counterdependency Scale) .......................... 223
Fragebogen zum Einfluss von Beschwerden auf Verhalten

und Wohlbefinden (Fortsetzung) 224
Maslach Burnout Inventory. ............c.oooiiiiiiiiiiiiii i 225
Uberdruss-SKala. . . .......vuteee et 226
Progressive Muskelrelaxation (nach Jacobson): Kurzform................. 226
Glossar, Abkilirzungen. ..ottt 229

Stichwortverzeichnis................. ... ... 233



Xl

Liste der Fallbeispiele

Fallbeispiel 1.1:
Fallbeispiel 1.2:
Fallbeispiel 2.1:
Fallbeispiel 2.2:
Fallbeispiel 2.3:
Fallbeispiel 2.4:
Fallbeispiel 3.1:
Fallbeispiel 3.2:
Fallbeispiel 3.3:
Fallbeispiel 3.4:
Fallbeispiel 3.5:
Fallbeispiel 3.6:
Fallbeispiel 3.7:
Fallbeispiel 3.8:
Fallbeispiel 3.9:
Fallbeispiel 4.1:
Fallbeispiel 5.1:
Fallbeispiel 5.2:

Lars, der iberarbeitete Chirurg.........oovviiiiiii i
Tamara, die erschopfte Erzieherin ...,
Verena, Schuhverkduferin mit FMS ........ ... oo n...
Massimo, der zu fleiBige Mechaniker (1.Teil) . .........covvviiinat.
Carmen, die Sachbearbeiterin mit Tumorangst.......................
Frau Hartmann mit der Angst, nicht schlucken zu kénnen ............
Erna, die perfekte Sekretarin (1.Teil). ...t
Erna, die perfekte Sekretarin (2.Teil)........coooviiiiiiii it
Rosa und ihre »bdse« Mutter. ...
Liselotte - Lahmungen ohneBefund ..............ccoiiiiiiiiiiii,
Susanne, die Jurastudentin mit dem Motorradunfall .................
Hikmet mit belastender Vergangenheit. ...,
Samantha, verfolgt von ihren schrecklichen Erinnerungen (1. Teil) ...
Angela mit ihrem erschopfenden Waschzwang ......................
Klara, die ordentliche Hausfrau........... ...t
Birgit mit Reizdarm und Erschopfung.............oooiiiiiiiiin,
Rosa und ihre »bése« Mutter (2.Teil). ...,
Heinrich, der tlichtige Informatiker.............. ... oot

Fallbeispiel 5.3: Tamara, die erschopfte Erzieherin (2.Teil) ........cooviiiii it

Fallbeispiel 5.4:
Fallbeispiel 5.5:
Fallbeispiel 5.6:
Fallbeispiel 6.1:
Fallbeispiel 6.2:
Fallbeispiel 6.3:
Fallbeispiel 6.4:
Fallbeispiel 7.1:
Fallbeispiel 7.2:
Fallbeispiel 7.3:
Fallbeispiel 7.4:

Fatima musste fir alleda sein (1.Teil). ..ot
Erna, die perfekte Sekretarin (3. Teil)........coooviiiiiii it
Massimo, der zu fleiBige Mechaniker (2.Teil)...........ovvviinat.
Rosa und ihre »bdse Mutter« (3. Teil). ...,
Jane, die Musiklehrerin ... oo
Massimo, der zu fleiBige Mechaniker (3.Teil)..........coovviiiint.
Marianne mit brennendem SchmerzimMund .......................
Fiorina, die von einem Baum gefallenwar .......................o.
Fatima musste fir alle da sein (2. Teil). ..ot
Helen, die erschopfte Sozialarbeiterin............cocoiiiiiiiinn,
Anita, die verwdhnende Krankenschwester..........................



Symptom Miudigkeit

1.1 Normale und pathologische Miidigkeit - 2

1.2 Das Miidigkeitssyndrom: Chronic-Fatigue-Syndrom
(CFS) und Neurasthenie -5

13 Das Mudigkeitssyndrom in der Medizingeschichte - 6

1.4 Diagnostik und Differenzialdiagnosen des
Miidigkeitssyndroms - 9

1.5 Schlafstorungen als Ursache von Miidigkeit - 12
1.5.1 Sozial bedingte Schlafstérungen - 13

1.5.2 Psychische Ursachen von Schlafstérungen — 13

153 Schlafapnoesyndrom - 14

15.4 Restless-Legs-Syndrom - 15

1.5.5 Neurologische Erkrankungen - 16

1.5.6 Eigentliche Schlafstorungen (Insomnie) mit Mudigkeit - 16
1.5.7 Narkolepsie - 16

1.5.8 Primare (idiopathische) Hypersomnie - 17

15.9  Sekundédre Hypersomnie bei anderen Stérungen - 17

Literatur - 17

P. Keel, Miidigkeit, Erschopfung und Schmerzen ohne ersichtlichen Grund,
DOI110.1007/978-3-642-55430-8_1, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015



2 Kapitel 1- Symptom Mudigkeit

1.1 Normale und pathologische Miidigkeit

Miidigkeit ist ein normales korperliches Phdnomen, das uns anzeigt, dass wir Ruhe und Er-
holung brauchen, um den Organismus leistungsfiahig zu halten. Es herrscht eine Homdostase
(Gleichgewicht) zwischen Belastung und Erholung. Zu unterscheiden ist zwischen korperlicher
Miidigkeit, oft auch als Erschopfbarkeit bezeichnet, als Folge korperlicher Anstrengung, und
psychischer (geistiger) Ermiidung. Korperliche Midigkeit duflert sich in einer verminderten
Muskelkraft, die Bewegungen erschwert. Sie verschwindet nach mehr oder weniger langem
Ausruhen mit oder ohne Schlaf. Letzterer wird durch korperliche Mudigkeit nach Anstren-
gungen begiinstigt.

Der Begrift Fatigue (Ermiidbarkeit) bezeichnete urspriinglich die Abnahme der Muskel-
kraft wahrend einer Muskelanspannung. Im Zusammenhang mit mentalen oder kombinierten
physisch-psychischen Aufgaben, z. B. dem Autofahren, wurde er nicht mehr ausschliefSlich
fiir die effektive Abnahme der messbaren Leistung verwendet, sondern fiir das subjektive Ge-
fithl eines erhohten physisch-psychischen Aufwands bei gleichzeitig reduzierter oder sogar bei
noch normaler Leistung. Das subjektive Gefiihl der Fatigue (Erschépfung) wird nicht allein
durch die Gesamtheit der fortlaufend effektiv ausgefithrten Aufgaben verursacht, sondern zu-
sitzlich durch die permanente Bereitschaft, zukiinftige unvorhersehbare Aufgaben meistern
zu konnen, was der Umschreibung einer Stresssituation entspricht. Somit wird Fatigue als sub-
jektive Empfindung definiert, die sehr viele organische oder psychische Ursachen haben kann.

Wie rasch eine Ermiidung eintritt, ist abhéngig von der korperlichen Leistungsfihigkeit
aufgrund des Trainingszustands. Eine weitere Rolle spielt bei grofler korperlicher Dauerbelas-
tung der Blutzuckerspiegel. Sinkt dieser zu stark ab wegen fehlender Nahrungszufuhr (Hunge-
rast), treten ebenfalls grofe Miidigkeit und Schwiche ein, die sich durch Nahrungszufuhr (vor
allem von Traubenzucker) rasch beheben lisst.

Psychische (geistige) Ermiidung tritt ein als Folge mentaler Belastung durch geistige (ko-
gnitive) Prozesse, die Konzentration, Aufmerksamkeit und Verarbeitungskapazitit erfordern.
Ermiidend sind geistige Prozesse, die eine hohe Konzentration und rasche Verarbeitung einer
Vielzahl von verschiedenen Informationen (Sinneseindriicken) verlangen, besonders wenn
wichtige von unwichtiger 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. Radioho-
ren und Autofahren; Multitasking) erfordert erh6hte Konzentration und Verarbeitungskapa-
zitdt. Anstrengende Ablenkung kann auch durch unbewusst ablaufende Gedanken hervorge-
rufen werden, etwa wenn sorgenvolle Gedanken nicht abgeschaltet werden kénnen (z. B. im
Rahmen einer depressiven Stérung).

Midigkeit darf nicht mit Schldfrigkeit gleichgesetzt werden, denn letztere ist eine Folge von
Midigkeit, kann aber auch andere Griinde (z. B. Schlafmangel oder nicht erholsamer Schlaf)
haben. Diagnostisch zu unterscheiden ist zwischen exzessiver Tagesschlafrigkeit, Miidigkeit
und Erschopfbarkeit. Eine vermehrte Schlafrigkeit am Tage geht mit einer erhéhten Einschlaf-
neigung einher, die zu ungewohnlichen Zeiten oder in ungewo6hnlichen Situationen zum tat-
sichlichen Einnicken fithrt. Miidigkeit geht mit Energielosigkeit einher, aber die Betroffenen
konnen meistens trotzdem nicht rasch einschlafen. Schléfrigkeit wird wihrend kérperlicher
Aktivitdt weniger stark empfunden, Miidigkeit wird dadurch oft noch verstérkt. Physiologisch
lasst sich Schléfrigkeit nur durch Schlaf beheben, Miidigkeit hingegen nimmt evtl. schon durch
Ausruhen ohne Schlaf ab. Die geistige Ermiidung kann durch Ausruhen mit oder ohne Schlaf
behoben werden.



1.1« Normale und pathologische Midigkeit

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

Miidigkeit geht mit einer Antriebsschwiche und Lustlosigkeit einher. Die Patienten wollen
nichts mehr tun, sie mochten einfach nur schlafen. Spannende, lustvolle oder auch dringend
notige Aktivitdten helfen, die Miidigkeit eine gewisse Zeit zu iiberwinden oder sogar voriiber-
gehend ganz zu vergessen. Irgendwann aber kann der Schlaf nicht mehr aufgeschoben werden,
und vor allem ldsst die Leistungsfihigkeit (besonders Konzentration und Aufmerksamkeit)
gefahrlich nach.

Antriebsschwiche und Lustlosigkeit trotz ausreichenden Schlafes haben mit fehlender Mo-
tivation oder einer depressionsbedingten Schwiche zu tun. Alarmierend sind Klagen, trotz
grofSer Miidigkeit nicht mehr (ausreichend) schlafen zu kénnen, insbesondere frith zu erwa-
chen. Dies weist auf eine psychische Storung, meist eine Depression, 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 Miidigkeit mit Einschlafneigung schon nach kiirzerer Zeit
vor der eigentlichen Schlafenszeit ein (abgesehen von einem fiir viele Menschen normalen
Mittagsschlaf von fiinf bis ca. 20 min), so ist von einer abnormen Miidigkeit auszugehen. Wird
diese zur Belastung (spatestens wenn diese {iber sechs Monate angehalten hat), gilt sie als
krankhaft, und es sollte nach deren Ursache gesucht werden (» Abschn. 1.5).

Haufige und relativ harmlose Ursachen sind ein Schlafmangel (aus verschiedenen Griin-
den) oder eine Uberlastung, die zu einer Erschépfung gefithrt haben. Schlafmangel hat in den
letzten Jahrzehnten massiv zugenommen. In den USA sank die durchschnittliche Schlafenszeit
innerhalb von 40 Jahren von 8,5 auf 6,5 h; dhnliche Entwicklungen wurden in Europa beobach-
tet — durchschnittlich sieben bis 7,5 h laut einem Bericht von Furger (2013). Dabei miissen die
grofen individuellen Unterschiede einer normalen Schlafdauer berticksichtigt werden. Acht
Stunden Schlaf sind mdglicherweise zu wenig, wenn der angeborene Rhythmus zehn Stunden
Schlaf verlangt. Man spricht dann von relativer Schlafinsuffizienz bei einem Langschléfertyp.
Schlafmangel - d. h., nicht erholsamer Nachtschlaf sowie ausgeprégte Tagesbeeintrachtigung
treten gleichzeitig auf — betriftt bis zu 4 % der Bevolkerung (Wittchen et al. 2001). Schlafstorun-
gen wurden in dieser Erhebung von 19-46 % der Bevélkerung angegeben. Dabei berichteten
etwa 13 % tiber eine beeintridchtigende Symptomatik.

Belege fiir einen Schlafmangel sind Tagesmiidigkeit mit Einschlafneigung sowie das Ver-
schwinden der Mudigkeit nach ausreichendem Schlaf (» Ausschlafen«). Zeichen fiir das Aus-
geschlafensein (gentigend geschlafen haben) sind das spontane Erwachen mit dem Gefiihl,
ausgeruht zu sein, sowie vermehrtes Erinnern an Traume, da diese sich in den Morgenstunden
mit oberflachlicherem Schlaf abspielen, was oft nur beim vermehrten Ausschlafen wihrend
Ferien eintritt. Die Gewohnbheit, sich von einem Wecker wecken zu lassen, hat letztlich einen
leichten Schlafmangel wahrend den Arbeitstagen zur Folge. Wie weit dieser durch Ausschlafen
am Wochenende kompensiert werden kann, ist unklar. Zwar sind die Kompensationsmoglich-
keiten fiir kurzfristige Schlafmangelsituationen bei jungen Erwachsenen recht gut sind, doch
besteht wie erwihnt bei vielen Menschen heute ein chronischer Schlafmangel. Griinde dafiir
sind oft auch berufliche oder private Uberlastung, z. B. durch zu langes abendliches Arbeiten
oder Vergniigen, wie » Fallbeispiel 1.1 illustriert. Gerade junge Leute kommen nicht selten
wegen beunruhigender Miidigkeit zur Abklirung und weisen ganz einfach ein chronisches
Schlafdefizit auf, weil sie vor allem am Wochenende zu wenig schlafen (»Partyleben«) und sich



Kapitel 1- Symptom Mudigkeit

Fallbeispiel 1.1: Lars, der liberarbeitete Chirurg

Lars, ein erfolgreicher 45-jah-
riger Chirurg in einer ameri-
kanischen Grofstadt, war in
Deutschland aufgewachsen
und hatte dort kurz nach dem
Krieg Medizin studiert. Bald
danach war er in die USA ausge-
wandert, wo er sich zum Chir-
urgen weiterbildete. Wéhrend
meines Studiums wurde ich ihm
als Unterassistent bei einem
Praktikum in den USA zugeteilt,
und er nahm mich als auslan-
dischen, deutschsprachigen
Studenten unter seine Fittiche.
Am Tag nach Weihnachten
lud er mich ein, mit ihm und
seiner Familie zum Skifahren
fuir eine Woche in sein Ferien-
haus in die Berge zu fahren. Am
Morgen wollte er noch kurz im
Krankenhaus Visite machen.
Er wurde in die Notfallstation
gerufen, wo eine seiner Pa-
tientinnen mit starken Bauch-
schmerzen lag. Der Notfallarzt
vermutete eine Blinddarm-
entzlindung. Lars bestatigte
diesen Verdacht und entschloss
sich, die Patientin sofort zu

operieren, weil sie zusatzlich im
funften Monat schwanger war.
Er betrachtete die Schwanger-
schaft als ein Risiko bei der
Operation, das er nicht einem
seiner — in seinen Augen we-
niger erfahrenen - Kollegen
Uberlassen wollte. (Diese waren
gerne bereit gewesen, die
Operation zu Gbernehmen.) Als
weiteres Argument, die Opera-
tion durchzufiihren, fiihrte er
nebenbei scherzend an, dass

er so rasch das Geld fiir seine
Ferien fir die ganze Familie ver-
dienen kénne.

Mit fnf Stunden Ver-
spatung endlich zu Hause
angekommen, machte seine
Frau ihm eine groBe Szene. Sie
sei das ewige Warten satt und
konne auf das Geld, das er auf
diese Weise zusatzlich verdiene,
verzichten. Auf der Fahrt in die
Berge wurde Lars von einer gro-
Ben Midigkeit Gberfallen und
wdre mit dem Auto beinahe von
der Stra3e abgekommen. Da
kein anderer fahren wollte (die
Ehefrau schlief ohnehin) oder

konnte (ich besal’ den Fuihrer-
schein noch nicht), musste er

gegen die Midigkeit ankamp-
fen, um doch noch ans Ziel zu
kommen.

Die Ferien entpuppten sich
fur mich nicht als sehr erholsam,
und ich war letztlich froh, als
ich wieder in meine Studenten-
bude zuriickkehren konnte,
denn die Spannungen in der
Familie hatten mich belastet.
Abgesehen davon, dass Lars
abends, besonders wenn er ein
paar Bier getrunken hatte, sehr
mude war und schon am Tisch
oder anschlieBend im Gesprach
einschlief, war er oft gereizt und
ungeduldig mit seiner Frau und
seinen zwei SOhnen. Er war ganz
anders, als ich ihn als Arzt im
Krankenhaus mit seinen Patien-
ten oder mit mir erlebt hatte,
wo sich seine Ungeduld allen-
falls dann zeigte, wenn bei Ope-
rationen oder Untersuchungen
die richtigen Instrumente nicht
sogleich zur Verfligung standen
oder es aus anderen Griinden zu
Verzégerungen kam.

unter der Woche nicht erholen konnen. Berufe mit Nachtarbeit, sei es wegen Nachtschichten
oder Notfalldiensten, haben ebenfalls oft einen chronischen Schlafmangel zur Folge.

Die Midigkeit von Lars ist gut nachvollziehbar: Er arbeitete viel und bekam zu wenig
Schlaf, weil er abends oft noch Berichte schreiben musste oder sich durch Lesen von Fach-
literatur weiterbildete. Wahrend seiner Arbeit konnte er sich zusammennehmen, doch sobald
er ruhte (vor dem Fernseher, in einer Gesprachsrunde, beim Lesen), schlief er ein. Seine Reiz-
barkeit war ebenfalls Ausdruck seiner Erschopfung und ist Frithsymptom von Burnout. Seine
emotionale Bilanz (» Abschn. 2.1) war nicht im Lot, weil er zu viel Zeit in seine Arbeit inves-
tierte und nicht die erwiinschte Befriedigung aus seiner Rolle als Vater und Ehemann ziehen
konnte, weil ihm seine Familie vorwarf, dass er zu wenig fiir sie da war. Zu Hause war er meist
ungeduldig und gereizt oder schlief schnell ein.

Er war hin- und hergerissen zwischen seinem Anspruch, einerseits ein guter Chirurg zu
sein und gut zu verdienen und andererseits seine Rolle als Vater und Ehemann zu erfiillen.
Pragend war fiir ihn, dass er in den Kriegs- und Nachkriegsjahren aufgewachsen war und die
Entbehrungen dieser Zeit erlebt hatte. Vermeintlich wollte er seiner Frau und seinen Kindern
ein besseres Leben gonnen, sah aber nicht, dass er dabei tiber das Ziel hinausschoss, wie es fiir
viele Migranten typisch ist. Auf seine Erschopfung reagierte er nicht angemessen und brachte
damit sich und seine Familie gar in Lebensgefahr.



1.2 - Das Mudigkeitssyndrom

Fallbeispiel 1.2: Tamara, die erschopfte Erzieherin

Tamara kam zu mir (als Fach-
mann fiir psychosomatische
Beschwerden), weil sie unter
Midigkeit und verschiedenen
Schmerzbeschwerden litt, fir
die ihr Hausarzt keine Ursache
hatte finden kénnen. Ihre Blut-
werte waren vollig normal, und
eine Darmspiegelung (Kolosko-
pie) einschlieB3lich einer mikro-
skopischen Untersuchung einer
Gewebeprobe (zytologische
Untersuchung) hatte einen un-
auffélligen Dickdarm gezeigt.
Tamara war Erzieherin und
arbeitete als Gruppenleiterin
in einer Kinderkrippe. Da die
Arbeitsbelastung durch Stellen-
abbau in den letzten Jahren
zugenommen hatte, fiihlte sie

nichts mehr unternehmen

und legte sich schon friih (ca.
20 Uhr) schlafen, um sich mor-
gens um 6 Uhr einigermallen
ausgeruht zu fihlen. Trotz ihrer
Erschopfung schlief sie aber
unruhig, tradumte viel und lag
unter Umstanden ldngere Zeit
wach. Haufig war sie auch von
Kopf- und Schulter-Nacken-
Schmerzen geplagt sowie von
einer Reizdarmsymptomatik,

d. h., sie litt unter schmerzhaf-
ten Bldhungen verbunden mit
Verstopfung, die dann plotz-
lich zu Durchfall wechselte. Sie
hatte ihren Beschaftigungsgrad
auf 80 % reduziert, doch hatte
dies ihre Erschopfung nicht
gelindert, weil sie sich von ihren

zeitraubende Abfassen von
Berichten blieb in ihrer Verant-
wortung, und wenn sie damit in
Riickstand geraten war, musste
sie dies manchmal zu Hause
erledigen. Die Erschopfung
qualte sie vor allem abends,
aber auch an Wochenenden
und in den Ferien. Wahrend der
Arbeit nahm sie es in der Regel
nicht wahr - nur manchmal in
Sitzungen -, da sie dauernd
»auf Trab« war. Ihr Freund und
Lebenspartner war verstandnis-
voll, allerdings abends oft nicht
zu Hause, weil er Schicht arbei-
tete oder in seinen Fuf3ballver-
ein ging. Auch am Wochenende
war er oft abwesend wegen
seiner FuBballspiele.

sich nach der Arbeit sehr er-
schopft. Oft mochte sie abends

Aufgaben als Gruppenleiterin
nicht entlasten konnte. Das

12  Das Miidigkeitssyndrom: Chronic-Fatigue-Syndrom (CFS) und
Neurasthenie

»Partyleben« und Schichtarbeit fithren nicht nur zu Schlafmangel, sondern wie beim Jetlag
auch zu einer Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus. Bei empfindlichen Personen kénnen be-
reits Verschiebungen der Bettgehzeiten um ein bis zwei Stunden ungiinstig sein. Zudem ist die
Schlafqualitét, d. h. der Anteil von Tiefschlaf und die Anzahl von Unterbrechungen, fiir den
Erholungswert des Schlafes von Bedeutung. Alle diese Faktoren, wie Schlafmangel, unregel-
mafliger Schlafrhythmus und Schlafunterbrechungen, kénnen von Personen unter 40 Jahren
oft gut kompensiert werden. Weil diese Kompensationsfihigkeit aber mit dem Alter abnimmt,
beklagen sich Patienten tiber 40 nicht selten tiber Schlafrigkeit. Sie verstehen nicht, dass sie
frither mit sechs bis sieben Stunden Schlaf ausgekommen sind und trotz wechselnder Schla-
fenszeiten nicht schlifrig waren.

Der Ubergang von der normalen zu einer pathologischen Miidigkeit ist flieBend.
» Fallbeispiel 1.2 illustriert dies.

Tamaralitt neben ihrer anhaltenden und quéilenden Midigkeit auch unter einer gesteigerten
Ermiidbarkeit nach geistiger Anstrengung sowie Konzentrations- oder Gedichtnisstorungen.
Sie hatte abends Miihe, sich auf ihre Berichte, 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. Zudem hatte sie chronische Kopf- und Riickenschmerzen. Sie
erfiillte sowohl die Kriterien des Chronic-Fatigue-Syndroms (» Abschn. 1.3) als auch des FMS
(» Abschn.2.2).

Tamaras erste Reaktion ist typisch: Da sie sich schon nach geringen Anstrengungen lang
dauernd miide und rasch erschopft (korperlich schwach) fithlte, obwohl sie sehr viel schlief
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Box 1.1: Diagnostische Kriterien fiir die Neurasthenie (ICD-10-Code F48.0)
== Anhaltende und quédlende Klagen Uber gesteigerte Ermiidbarkeit nach geistiger Anstrengung oder
Uber korperliche Schwache und Erschopfung nach geringsten Anstrengungen.
= Mindestens eines der folgenden Symptome:
-~ Akute oder chronische Muskelschmerzen
- Benommenbheit, Konzentrationsstérungen
- Spannungskopfschmerzen
- Schlafstérungen
- Unfahigkeit zu entspannen
- Reizbarkeit
= Die Betroffenen sind nicht in der Lage, sich innerhalb eines normalen Zeitraums von Ruhe, Entspan-
nung oder Ablenkung zu erholen.
= Dauer der Symptomatik mindestens drei Monate.

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

und sich haufig ausruhte, fragte sie sich, ob etwas mit jhrem Korper nicht stimmte. Deshalb
musste auch in ihrem Fall vorerst eine korperliche Ursache der Mudigkeit oder des nicht er-
holsamem Schlafes ausgeschlossen werden. (Diese Ursachen werden in » Abschn. 1.4 erldutert.)

1.3 Das Miidigkeitssyndrom in der Medizingeschichte

Eine mogliche Erkldrung fiir diesen Symptomenkomplex von anhaltender, belastender Mii-
digkeit ohne fassbaren Befund, begleitet von Folgeerscheinungen wie Konzentrations- und
Gedichtnisstorungen sowie Schulter- und Nackenschmerzen, ist das Miidigkeits- oder Chro-
nic-Fatigue-Syndrom (CFS), eng verwandt mit der Neurasthenie. Bei letzterer handelt es sich
um eine alte Diagnose, wobei die Arzte im 19. Jahrhundert glaubten, dass ihr eine »somatisch
bedingte reizbare Schwiche des Zentralnervensystems zugrunde liegen solle« (Glasscheib 1961,
S. 309). Der Neurologe George Miller Beard hatte die Wirksamkeit von Elektrotherapie fiir
eine Reihe »nervoser Schwichezustinde« wie Miidigkeit, Angst, Kopfschmerzen, Impotenz,
Neuralgien und Depression festgestellt. Er fasste diese Beschwerden in einem Aufsatz von 1869
erstmals als Neurasthenie zusammen (» http://de.wikipedia.org/wiki/George_Miller_Beard).
Das Ansehen dieser »vornehmen« Modekrankheit verblasste aber bald, und den Patienten
wurde von ihren Arzten gesagt: »Ihnen fehlt gar nichts, Sie sind nur nervés. Nehmen Sie sich
zusammen!«

Galt die Neurasthenie vorerst als neurologische Krankheit, erlangte die Hysterie 1888 »als
rein psychisches Phdanomen« durch die Entdeckungen des franzosischen Psychiaters Jean-Mar-
tin Charcot spektakuldres Interesse. Dieser konnte zeigen, dass hysterisch bedingte Lahmun-
gen sich mit Hypnose heilen lieflen (mehr zu den dissoziativen Stérungen in » Abschn. 2.5).
Die Hysterie hatte von Anfang an etwas Anriichiges, denn Charcots Wirkungsort war kein
renommiertes Universititsklinikum, sondern »sein Konigreich war die Salpétriere, ein riesiges
altes Krankenhausgeldnde, in dem seit langer Zeit die erbarmlichsten Gestalten des Pariser
Proletariats Zuflucht fanden: Bettler, Prostituierte und Geisteskranke. Trotzdem reisten Wis-
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1.3 - Das Muidigkeitssyndrom in der Medizingeschichte

Box 1.2: Diagnostische Kriterien fiir das CFS (Fukuda-Kriterien; Fukuda et al. 1994)

a. Schwere Erschopfung, die wenigstens sechs Monate angehalten hat oder wiederholt aufgetreten ist
(rezidiviert hat)

b. Vier oder mehr der folgenden Symptome bestehen fiir sechs Monate oder langer nebeneinander:

Gedachtnis- oder Konzentrationsstérungen

Halsschmerzen

Empfindliche zervikale oder axilldre Lymphknoten

Muskelschmerzen

Multiple Gelenkschmerzen

Neuartige Kopfschmerzen

Keine Erholung durch Schlaf

Zustandsverschlechterung nach Belastung

o NV A WN =

senschaftler der neuen Fachrichtungen Neurologie und Psychiatrie wie Pierre Janet, William
James und Sigmund Freud nach Paris, um von Charcot zu lernen« (aus Herman 1993, S. 21).
1956 tauchte eine dhnliche »neue Krankheit« auf, die wiederum als neurologisches Leiden galt
und noch heute gilt. Sie wurde zuerst Myalgische Enzephalomyelitis genannt, doch die vermute-
te Entziindung des Nervensystems konnte nie nachgewiesen werden, weshalb die irrefithrende
Bezeichnung durch Chronic-Fatigue-Syndrom (CFS) abgel6st wurde. Sie war zunéchst ein rei-
nes Forschungskonstrukt, das 1988 von einer Arbeitsgruppe (Matthews et al. 1988) des ameri-
kanischen Center of Disease Control definiert worden war. Dieser gehorten hauptsachlich In-
fektiologen an, deren Ziel eigentlich war, die Vermutung einer infektiésen Ursache des damals
viel diskutierten chronischen Erschépfungssyndroms zu relativieren. Doch nicht zuletzt mit-
hilfe der Medien (Zeitungen, spéter Internet) wurde dem Krankheitsbild der Stellenwert einer
neu eingefithrten Krankheitseinheit zugeschrieben. Obwohl nie tiberzeugend belegt, blieb der
Verdacht, dass es sich um eine korperliche Stérung handle. Das Kriterium fiir ein CFS, wonach
eine Infektionskrankheit Ausgangspunkt der Stérung gewesen sein muss, wird auch weiterhin
angewandt, um zu betonen, dass die Stérung, die als neurologische Erkrankung betrachtet wird
(ICD-10-Code G93.3), einen korperlichen Ursprung hat. Viele Ursachen wurden aufgrund von
Einzelstudien vermutet, doch konnte keine (» Box 1.4) mit weiteren, unabhidngigen Studie re-
pliziert werden.

In den urspriinglichen Kriterien galten psychische Erkrankungen als Ausschlusskriterium,
weshalb beim gleichzeitigen Vorliegen von depressiven Symptomen oder einer Angsterkran-
kung die Diagnose nicht gestellt werden durfte. 1994 wurden die Kriterien aber weiter gefasst
(Fukuda-Kriterien; » Box 1.2) und vereinfacht, sodass die Diagnose heute in den USA héufiger
gestellt wird (Pravalenz laut einer Ubersichtsarbeit von Skapinakis et al. (2003) 1,69 %). In den
deutschsprachigen Lindern hat der die Bezeichnung CFS die der Neurasthenie abgelost. Letz-
tere wird heute wegen ihres Rufs als psychisches Leiden sehr zuriickhaltend, wenn iiberhaupt
diagnostiziert. In der der ICD-10, ist sie noch aufgefiihrt, weil sie im asiatischen Kulturkreis
(China, Japan) héufig diagnostiziert wird, da dort die Diagnose einer Neurasthenie als weniger
diskriminierend gilt als die einer depressiven Stérung. Aber auch die mehr somatisch anmu-
tende Diagnose CFS wird gemif} Leitlinien (Henningsen et al. 2002) in deutschsprachigen
Landern bei unter 1% der Bevolkerung gestellt.

Die verschiedenen Definitionen, insbesondere die ausfiihrlichen Kanada-Kriterien (» Box
1.3), zeigen auf, wie schwierig es ist, die Stérung von anderen Krankheitsbildern klar abzugren-
zen. Zu grof sind die Uberschneidungen mit verwandten Stérungen.
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Box 1.3: Diagnostische Kriterien fiir das CFS (Kanada-Kriterien; Carruthers 2007)
1. Zustandsverschlechterung nach Belastung
- Neu aufgetretene, nicht anders erklérbare, andauernde oder rezidivierende korperliche/menta-
le Erschépfung mit deutlicher Reduktion des Aktivitatsniveaus
- Erschopfung, Verstarkung des Krankheitsgefiihls/der Schmerzen nach Belastung, verlangerte
Erholungsphase >24 h
- Mdgliche Verschlechterung der Symptome durch Anstrengung/Stress
2. Schlafstérungen
- Nicht erholsamer Schlaf oder verandertes Schlafmuster
3. Schmerzen
- Arthralgien/Myalgien ohne Hinweis auf eine entziindliche Genese oder starke neuartige Kopf-
schmerzen
4. Neurologische/kognitive Symptome (=2 Kriterien)
-~ Beeintrachtigung der Konzentrationsfahigkeit und des Kurzzeitgedachtnisses
- Wortfindungsschwierigkeiten einschlieflich periodisch auftretender Lesestérungen
- Licht-/Larmempfindlichkeit
- Wahrnehmungs- und sensorische Stérungen
- Desorientierung oder Verwirrung
- Ataxien
5. Autonome/neuroendokrine/immunologische Manifestationen (=1 Symptom in >2 Kategorien a—c)
a. Autonom
- Orthostatische Intoleranz oder lagebedingtes orthostatisches Tachykardiesyndrom
- Schwindel und/oder Benommenheit, extreme Blasse
- Darm- oder Blasenstorungen mit oder ohne Reizdarmsyndrom oder Blasendysfunktionen
- Herzklopfen/Herzrhythmusstérungen
- Atemstoérungen
b. Neuroendokrin
- Thermostatische Labilitat
- Intoleranz gegeniiber Hitze/Kdlte
- Appetitverlust oder anormaler Appetit, Gewichtsveranderungen
- Hypoglykdmie
- Toleranzminderung, Stress, langsame Erholung und emotionale Labilitat
c. Immunologisch
- Empfindliche Lymphknoten
- Wiederkehrende Halsschmerzen
- Grippeéhnliche Symptome und/oder allgemeines Krankheitsgefiihl
- Neue Allergien
- Uberempfindlichkeit gegeniiber Medikamenten und/oder Chemikalien
6. Erkrankungsdauer =6 Monate

Alle sechs Kriterien missen erfillt sein.

Wie in » Kap. 5 ausgefiithrt wird, lasst sich das bunte Beschwerdenbild des Midigkeitssyn-
droms durch iibermafligen Stress erkliren, da es sich bei den Symptomen um typische Stress-
reaktionen handelt. Eine mdgliche Erkldrung fir den Zusammenhang mit einer Infektions-
krankheit ist, dass eine solche zur Dekompensation des bereits gestressten Organismus fiihrt,
sozusagen als Tropfen, der das Fass zum Uberlaufen bringt. So ist aus Untersuchungen zu un-
spezifischen Riickenschmerzen (» Abschn. 2.3) bekannt, dass chronischen Riickenschmerzen
(Dauer tiber acht bis zwolf Wochen) haufig Phasen hoher Stressbelastung vorausgehen.



1.4 - Diagnostik und Differenzialdiagnosen des Miidigkeitssyndroms

Zwecks Ausschluss einer (fortbestehenden) Infektionskrankheit, aber auch einer anderen
korperlichen oder psychischen Storung, werden eine umfassende korperliche und psycho-
logische Untersuchung und ein Minimum an Laboruntersuchungen gefordert, bevor die Dia-
gnose gestellt werden darf. Geméf3 den diagnostischen Kriterien (Fukuda et al. 1994) fiir das
CEFS diirfen die Beschwerden nicht durch eine andauernde » Anstrengung« (ongoing exertion)
ausgelost sein, wohl um die Krankheit von den stressbedingten psychischen Storungen abzu-
grenzen. Die Neurasthenie kann jedoch - gemaf ICD-10-Definition - nach einer besonderen
Belastung durch (psychischen) Stress auftreten. Dies macht deutlich, dass CFS-Patienten stark
auf ihren Korper fixiert sind und zu katastrophisierenden Befiirchtungen beziiglich dessen
Funktionsfahigkeit neigen. Gleichzeitig sollen sie aber ein erhohtes Leistungsideal haben und
nach Perfektionismus streben im Sinne einer erhéhten Angst, mogliche Fehler zu begehen (van
Geelen et al. 2007). Diese Personlichkeitsmerkmale weisen auf die Verwandtschaft mit anderen
stressbedingten Storungen hin (» Abschn. 5.2).

Mit dem Begriff Burnout als Ursache anhaltender Erschopfung wurde noch einmal ein
neues Konzept eingefiihrt, urspriinglich allerdings nur fir einen Zustand der Erschopfung
und des Verlusts des Engagements (»Feuer der Begeisterung erloschen«) infolge beruflicher
Uberlastung (» Abschn. 2.1).

1.4  Diagnostik und Differenzialdiagnosen des Miidigkeitssyndroms

Neurasthenie und CFS werden heute in die Gruppe der schlecht definierten funktionellen St6-
rungen eingeordnet, zu der auch das FMS, das Reizdarmsyndrom, chronische Kopfschmerzen,
Depression und Burnout sowie die umweltbezogenen Korperbeschwerden (Multiple Chemi-
cal Sensitivity, Sick-Building-Syndrom, elektrische Hypersensitivitit und amalgambezogene
Beschwerden) gehdren (» Box 4.6). Auch die Symptomatik des Schleudertraumas weist viele
Ahnlichkeiten auf. Anhaltender Stress, die Entwicklung einer Uberempfindlichkeit fiir Reize
und andere psychische Faktoren werden als Ursachen dieser Stérungen betrachtet. Sie gehdren
zum »Spektrum stressbedingter (somatoformer) Stérungen (» Abb.2.1). Im englischen Sprach-
raum werden die Begriffe stress-related disorders, affective spectrum disorders oder central sen-
sitivity syndromes (Yunus 2008) verwendet. Andere Fachleute beharren bei diesen Stérun-
gen auf der Bedeutung somatischer Faktoren (Infekt, Allergene, Umweltgifte, nicht sichtbare
Hirnschiadigungen). Sie werden wegen ihres epidemieartigen Auftretens auch im heutigen
Gesundheits- und Sozialversicherungssystem sehr kontrovers beurteilt. Oft werden die Betrof-
fenen mehr oder weniger offen als tibertreibend, wenn nicht als simulierend eingeschitzt. Die
Sozialversicherungen betrachten diese nicht sichtbaren Beschwerden als iiberwindbar, und es
sei eine Frage der Motivation, ob jemand aufgrund solcher Beschwerden arbeitsunfihig werde
(» Abschn. 9.3). Sie konnten daher im Prinzip kein Grund fiir eine Arbeitsunfihigkeit sein.

Auf der anderen Seite kimpfen im Rahmen von Selbsthilfeorganisationen verschiedene In-
teressengruppen und die Betroffenen selbst vehement um die Anerkennung ihrer Leiden. Auch
sie beharren oft hartnéckig auf einer somatischen Ursache der Beschwerden und strauben sich
vehement gegen eine psychische Verursachung. Auf diese Problematik wird in » Kap. 3 aus-
fithrlicher eingegangen.

Bevor ein Miidigkeitssyndrom diagnostiziert werden darf, miissen andere ebenfalls schwer
fassbare Storungen (> Box 1.4) in Betracht gezogen und durch eine grindliche korperliche
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Box 1.4: Mdgliche korperliche Ursachen fiir Miidigkeit

= Niedriger Blutdruck

= Flussigkeitsmangel

== Eisenmangel (evtl. nur tiefes Ferritin), Vitaminmangel (besonders B12)
Infektionskrankheiten (z. B. Borreliose)

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

Hormonelle Stérung (z. B. Schilddriisenunter- oder -Uiberfunktion)
Menstruation, Schwangerschaft

Diabetes mellitus (»Zuckerkrankheit«)

Andere internistische Erkrankungen (z. B. Krebs, Herz- oder Niereninsuffizienz)
Schlafmangel, nicht erholsamer Schlaf (z. B. wegen Schichtarbeit)
Schlafstérung (z. B. Schlafapnoesyndrom, RLS)

Psychophysiologische Schlafstdrung

= Medikamenteneinnahme

(neurologische) Untersuchung sowie entsprechende Laboranalysen ausgeschlossen werden
(» Box 1.5). Die Leitlinien des britischen National Health Service (NHS Clinical Knowledge
Summaries) schlagen eine schlankere Liste vor als Fukuda et al. (1994). Ohne entsprechende
Hinweise sind diese Zusatzuntersuchungen tiberfliissig. Dieser Prozess setzt ein gutes Ver-
trauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient sowie ein gemeinsames Einverstindnis (shared
understanding) mit dieser (momentanen) Einschitzung voraus, die angesichts der Vielzahl von
moglichen Ursachen immer von einer geringen Unsicherheit behaftet bleibt. Umso wichtiger
ist es daher, den funktionellen Charakter der Stérung mit dem in » Kap. 7 beschriebenen Vor-
gehen positiv (nicht nur negativ per Ausschluss) zu erfassen.

Die empfohlenen Laboruntersuchungen lassen erkennen, dass Miidigkeit bei einer Vielzahl
korperlicher Stérungen vorkommt, z. B. bei einem Eisen- oder Vitaminmangel, der allerdings
leicht erkennbar ist, wenn er schon zu Blutarmut gefiihrt hat. Ein B,,-Mangel allein macht
allerdings nicht miide, jedoch ein verdeckter Eisenmangel, der nur an leeren Speichern zu er-
kennen ist. Daher ist unter Umstanden die Interpretation der Blutuntersuchungen durch einen
Spezialisten sinnvoll, denn damit kénnen z. B. auch eine Hypothyreose, ein entziindliches
rheumatisches Leiden, chronische Infektionskrankheiten oder eine Muskelerkrankung ausge-
schlossen werden. Krebserkrankungen konnen - durch die Krankheit selbst, aber auch durch
die Therapien oder die psychische Belastung - zu Miidigkeit und Schléfrigkeit fithren, ebenso
Menstruation, Schwangerschaft und Stillzeit sowie, nicht so selten, Fliissigkeitsmangel, beson-
ders im Alter, wenn der Durst weniger stark empfunden wird. Auch an einige seltene Erkran-
kungen (z. B. Morbus Fabry), die nur dem Spezialisten vertraut sind, muss gedacht werden.

Nicht iibersehen werden darf, dass viele Medikamente unerwiinscht zu Miidigkeit fithren
(» Box 1.6). Hypnotika (vor allem Benzodiazepine) mit langerer Wirkdauer wirken noch bis
in den Tag hinein, und auch Antihypertensiva und Antihistaminika konnen Schlafrigkeit ver-
ursachen.

Die Liste der vermuteten Ursachen (> Box 17) ist lang. In der wissenschaftlichen Daten-
bank PubMed finden sich dazu weit iiber 1000 Publikationen, doch keine dieser - offenbar auf
zufilligen Befunden beruhenden - Vermutungen konnte durch weitere unabhingige Studien
bestitigt werden. Erhohte Antikorpertiter nach abgelaufenen Borrelieninfektionen sind nicht
als Ursache fiir ein CFS belegt, doch nicht selten werden Antikorper, die auf eine ausgeheilte
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1.4 - Diagnostik und Differenzialdiagnosen des Miidigkeitssyndroms

Box 1.5: Empfohlene Laboruntersuchungen zwecks Ausschluss anderer Ursachen
= NHS Empfehlungen
- Hamatogrammm
- CRP
- BSR
- Glucose
- GPT
- TSH
- Bei Frauen im reproduktiven Alter: Ferritin
= Zusatzlich auf Empfehlung von Fukuda et al. (1994)
- Gesamteiweil3, Aloumin, Globuline
- Calcium, Phosphat
- Elektrolyte (Natrium, Kalium, Chlorid etc.)
- Harnstoff, Kreatinin
- Urinbefund

Infektion hinweisen, als Ursache fiir die Mudigkeit betrachtet und entsprechend invasiv be-
handelt. Die Einnahme von Vitaminen und Spurenelementen wird auch von seriésen An-
bietern empfohlen, obwohl ihre Wirksamkeit gegen Miidigkeit ohne einen nachgewiesenen
Vitaminmangel nicht erwiesen ist. Ein Vitaminmangel kann bei Fehlernahrung oder gestorter
Vitaminaufnahme in der Schwangerschaft und im Alter vorkommen, und es ist sinnvoll, diesen
zu behandeln. Bei normaler Ernahrung besteht diese Gefahr aber nicht.

Die meisten Doppelblindstudien, in denen die Einnahme von Multivitaminpraparaten und
Placebos verglichen wurde, zeigten, dass diese Priparate ebenso wenig Wirkung gegen die
Miidigkeit haben wie Placebos (Brouwers et al. 2002). Vonseiten der Vitaminhersteller und
in von ihnen veranlassten wissenschaftlichen Artikeln (Huskisson et al. 2007) wird betont,
dass keine allgemeine Empfehlung, bei Miidigkeit Multivitaminpréparate einzunehmen, ab-
gegeben werden konne. Eine Indikation bestehe bei Risikopopulationen wie dlteren Menschen
und Schwangeren, aber auch »jungen Erwachsenen, Frauen allgemein, kérperlich sehr aktiven
Menschen und Personen mit Mangelernahrung«. Die Evidenz fiir diese Empfehlungen ist aber
schwach, da sie auf wenigen Untersuchungen an kleinen Stichproben von Extremsportlern
oder jungen Frauen mit Schlankheitsdiét basieren (Huskisson et al. 2007). Daraus eine generel-
le Empfehlung abzuleiten, ist nicht statthaft, zumal die Einnahme von Multivitaminpréparaten
auch schédlich sein kann. Zu hohe Dosen von Vitamin D konnen zu ernsthaften Vergiftungs-
erscheinungen fiithren, wie ein publizierter Fallbericht zeigt (Manson et al. 2011).

Als Heilmittel gegen Midigkeit wird auch Rosenwurz angepriesen. Die pflanzliche Subs-
tanz soll »stimulierend und adaptogen« wirksam sein, d. h. mehr Energie geben und die
Stresstoleranz erhohen. Ferner wurden unter anderem kardioprotektive, antioxidative, anti-
depressive und angstlosende Effekte postuliert. Als Wirkmechanismus wird ein Einfluss auf die
Monoamine, Opioidpeptide und Neurotransmitter und eine verminderte Ausschiittung von
Stresshormonen angegeben. Die Anwendung beruht auf Traditionen und Uberlieferungen, soll
aber auch durch eine Reihe klinischer Studien belegt sein, wobei die Qualitit dieser Studien
infrage gestellt wurde. Qualitativ hoherstehende Studien sollen keine Uberlegenheit gegeniiber
Placebo gefunden haben (Blomkvist et al. 2009). Auch eine neuere Ubersichtsarbeit kommt zu
dem Schluss, dass keine eindeutige Empfehlung abgegeben werden kénne (Hung 2011).
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Box 1.6: Medikamente mit Nebenwirkung Miidigkeit (adaptiert nach » www.

apotheken-umschau.de/Schlaf/Muedigkeit-Ursachen-Medikamente-119585_7.html)

= Antihypertensiva: In hoheren Dosen kénnen Betablocker miide machen sein. Auch Alpha-1-Rezep-
torenblocker und ACE-Hemmer oder Substanzen wie Clonidin oder Moxonidin haben diese Neben-
wirkung.

= Tranquilizer und Hypnotika: Substanzen aus der Gruppe der Benzodiazepine fiihren oft zu Miidig-
keit am Tage, vor allem wenn sie lang wirksam sind und Uber ldngere Zeit eingenommen werden.
Benzodiazepine kénnen zudem Schlaflosigkeit nach einiger Zeit sogar noch verstarken. Auch ande-
re Tranquilizer haben Schléfrigkeit und Benommenheit zur Folge.

== Antidepressiva, Neuroleptika: Wahrend einzelne Antidepressiva eher aktivieren, wirken andere
beruhigend und schlafférdernd, machen aber zum Teil tagstiber miide. Neuroleptika konnen bei
Angstzustanden hilfreich sein, aber auch zu Schlafrigkeit und depressiven Verstimmungen fiihren.

= Migranemedikamente: Mudigkeit zéhlt zu den haufigsten Nebenwirkungen der Triptane.

= Antihistaminika: Die dlteren Préparate machen oft miide. Bei den heute meist eingesetzten Subs-
tanzen wie Cetirizin oder Loratadin ist dies seltener.

= Analgetika: Mudigkeit und Benommenbheit sind haufige Nebenwirkungen der starken Schmerz-
mittel wie Morphin und anderer Opioide, aber auch schwéacherer Mittel wie Tramadol. Auch Entziin-
dungshemmer (NSAR) machen miide.

= |nterferone: Sie konnen unter anderem zu Mudigkeit und Schlafrigkeit fuhren.

= Antiarrhythmika: Natriumantagonisten beispielsweise konnen in hoheren Dosierungen neben
anderen unerwiinschten Wirkungen Miidigkeit, Benommenheit und Schwindel hervorrufen.

= Zytostatika: Mudigkeit ist nur eine von vielen moglichen Nebenwirkungen.

== Parkinson-Therapeutika: Sie haben nicht selten auch Midigkeit zur Folge.

15  Schlafstorungen als Ursache von Miidigkeit

Eine oft unerkannte Ursache fiir Miidigkeit ist nicht erholsamer Schlaf. Dabei haben die Patien-
ten zwar das Gefiihl, gut und gentigend zu schlafen, erwachen aber unausgeruht und fithlen
sich tagsiiber miide. Hinweise auf nicht erholsamen Schlaf sind eine ausgepréigte Tagesmii-
digkeit und eine Einschlafneigung am Tag. Geschieht 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; » Fallbeispiel 1.1) ist es gefihrlich. Checklisten erlauben eine Einschétzung, ob eine
kritische Tagesmiidigkeit vorliegt, die weiterer Abklarung bedarf (Fragebogen zur Tagesschlaf-
rigkeit; » Abschn. 11.1). Werte bis 6 oder 7 auf dieser Skala gelten noch als harmlos, bei Werten
ab 9 oder 10 wird eine genaue Abkldrung empfohlen.

Zu unterscheiden ist zwischen einer Miidigkeit, die eher von Antriebs- und Lustlosigkeit
begleitet ist, wie sie fiir eine depressive Stérung typisch ist, und einer effektiven Schlafrigkeit,
die die Leistungsfihigkeit beeintrachtigt. Daher ist eine genaue Erhebung des Schlafverhal-
tens und auch der Alltagsgewohnheiten wichtig (» Box 1.8). Die Art der Schlafstorung (Ein-
oder Durchschlafstérung und allenfalls frithes Erwachen) liefert Hinweise fiir deren Ursache.
Bei der Diagnostik einer Schlafinsuffizienz oder der ungeniigenden Schlathygiene liefert das
Schlaf-Wach-Protokoll iiber sieben bis 14 Tage verlasslichere Befunde als die rein retrospektive
Anamnese. Es ist sinnvoll, das Protokoll mit den Ergebnissen einer objektiven, ambulanten
Handgelenksaktigrafie (Registrierung der Armbewegungen) tiber zwei Wochen zu ergdnzen.

Gemifd Studien in der Normalbevolkerung in den USA (Beck und Holsboer-Trachsler
2012) klagen 16 % der Erwachsenen tiber Miidigkeit oder Schléfrigkeit, durch die ihre Tétig-
keit tdglich oder mehrmals pro Woche beeintrachtigt wird. Etwa die Hilfte dieser Personen
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1.5 - Schlafstérungen als Ursache von Midigkeit

Box 1.7: Vermutete Ursachen des CFS

Auswahl von Ergebnissen wissenschaftlicher Studien:

= Oxidativer Stress

Genetische Disposition (Veranlagung)

Virus-/Bakterieninfektionen

Stérung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (Hypocortisolismus)
Stérung des Immunsystems, erniedrigte N-Killerzellen

Mitochondriale Dysfunktion (Energieproduktion in Kérperzellen), z. B. nach Virusinfekt
Toxische Ursachen (Giftstoffe in Umwelt oder Nahrung)

Serotoninmangel

Psychische Stérung

beklagte sich auch iiber einen deutlich gestorten Nachtschlaf und je ca. 60 % tiber Atempausen
im Schlaf bzw. Stérung durch unruhige Beine (RLS). Zwischen 4 und 27 % dieser Befragten
rdumten ein, dass sie mindestens einmal am Steuer eingeschlafen waren, was unterstreicht,
dass Midigkeit und Schlafrigkeit tagsiiber auch schwerwiegende individuelle und gesellschaft-
liche Konsequenzen haben konnen.

Die Haufigkeit dieser Beschwerden nimmt stidndig zu. Laut Stressreport Deutschland 2012
(Lohmann-Haislah 2012) litten 2006 noch 20 % der Befragten unter nachtlichen Schlafstérun-
gen, 2012 waren es bereits 27 %.

1.5.1 Sozial bedingte Schlafstérungen

Auf die Auswirkungen unregelméfiiger Bettgehzeiten und unterschiedlicher Schlafdauer (St6-
rungen des Schlaf-Wach-Rhythmus) wurde bereits in » Abschn. 1.2 eingegangen. Ist keine
Normalisierung der Schlafgewohnheiten maoglich, z. B. bei Schichtarbeit oder Jetlag, konnen
Melatonin (3 mg am Abend) und Lichttherapie am Morgen (z. B. Spaziergang im Freien) hel-
fen, die innere Uhr rascher umzustellen. Schichtarbeiter berichten tiber einen positiven Effekt,
wenn die Schlafmenge auf zwei Tagesportionen aufgeteilt wird, analog einem Nachtschlaf, der
mit einem kiirzeren Mittagsschlaf kombiniert wird. Hypnotika wie Zolpidem oder Zopiclon
sind nur eine voriibergehende, aber keine dauerhafte Losung, da sie den Schlaf langfristig un-
glinstig beeinflussen und wegen Gewochnungseffekten an Wirksamkeit verlieren. Empfohlen
wird daher ein Gebrauch an maximal fiinf Tagen pro Woche.

Zudem tritt nach lingerem Gebrauch beim Absetzen eine Rebound-Insomnie auf, die das
Absetzen sehr erschwert. Die voriibergehende Einnahme eines stark sedierenden Antidepres-
sivums (z. B. Trimipramin) kann tiberbriickend helfen.

152 Psychische Ursachen von Schlafstorungen

Eine hiufige Ursache von Miidigkeit ohne eigentliche Schléfrigkeit sind psychiatrische Krank-
heiten, insbesondere Depressionen, die in » Abschn. 2.4 besprochen werden. Traumafolgesto-
rungen mit Albtraumen konnen den Schlaf ebenfalls schwer storen. Patienten traumen zwar
jede Nacht, vor allem im REM-Schlaf, konnen sich aber oft an die Traume nicht erinnern. Nur
wenn sie aus einem Traum erwachen, wie dies gegen Morgen héufig vorkommt, sind Erinne-



