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Methodik

Der Umgang mit dem «müden Patienten» ist aufgrund 
der Subjektivität dieses Symptoms, der breiten Palette 
an möglichen Ursachen sowie der häufig starken All-
tagsbeeinträchtigung des Patienten schwierig und kann 
auch für klinisch ausgesprochen erfahrene Ärzte eine 
grosse Herausforderung darstellen. Gerade deshalb ba-
ten wir in einer schriftlichen Umfrage sämt liche Chef-
ärzte der Chefarztvereinigung der Inneren Medizin der 
Schweiz, zu folgenden zwei Fragen Stellung zu nehmen:
1  «Was war in Ihrer Karriere die erstaunlichste soma-

tische Ursache der ausgeprägten Müdigkeit eines 
Patienten?»

2  «Welches war die Ursache, die Sie beinahe oder 
gänzlich verpasst haben?»

Einige der über 50 faszinierendsten Antworten der 
Chefärzte sind im Text als mögliche «Stolpersteine» 
hervorgehoben. Zwecks leichterer Lesbarkeit verzich-
ten wir bei den Fällen auf die Unterteilung in erstaun-

lichste und fast verpasste Ursachen einer somatischen 
Müdigkeit und «Near Misses».
Da dieser Artikel auf den klinischen Erfahrungen der 
Befragten basiert, stellen wir bewusst keinen Anspruch 
auf Vollständigkeit und epidemiologische Korrektheit. 
Für eine Systematik werden die Artikel folgender Auto-
ren empfohlen: Deutsche Gesellschaft für Allgemein-
medizin und Familienmedizin (DEGAM) [1], Horn [2], 
Werner und Zimmerli [3].

Definition der Müdigkeit  
und kritische Würdigung

Bevor auf die diversen somatischen Ursachen der Mü-
digkeit eingegangen werden kann, bedarf es vorab einer 
Auseinandersetzung mit dem Begriff «Müdigkeit» und 
insbesondere «Fatigue». Die Notwendigkeit einer be-
grifflichen Einordnung ergibt sich nicht zuletzt aus ver-
schiedenen Rückmeldungen der angefragten Chefärzte. 
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Summary

Survey involving Swiss heads of departments:  
Somatic causes of fatigue
Patients often complain of fatigue, sleepiness or tired-
ness to their treating physician. Somatic causes should 
not be missed. According to answers in a survey involv-
ing experienced Swiss heads of departments of Medi-
cine, somatic causes of fatigue are discussed in this ar-
ticle with focus on obstacles and near missed cases. 
Diagnostic tools and treatment options, if available, are 
mentioned. 

Key words: somatic causes of fatigue, sleepiness, 
hypersomnia

Zusammenfassung

Das subjektive Gefühl der Müdigkeit ist ein häufiges 
Symptom, sowohl in der Praxis als auch im Spital. Auf-
grund des grossen Leidensdruckes und der Beeinträch-
tigung im Alltag ist das Management von «müden» 
 Patienten eine Herausforderung für den Arzt und den 
Patienten. Um uns diesem komplexen Thema anzunähern, 
erbaten wir Mithilfe von internistischen Chefärzten der 
Chefärztevereinigung. Anhand der von diesen erfahrenen 
Klinikern über Jahre erlebten ungewöhnlichsten oder der 
fast verpassten  Ursachen («Near Misses») der Müdigkeit 
versuchen wir in diesem Artikel, Licht ins Dunkel zu 
 bringen und das Spielfeld der somatischen Ursachen der 
Müdigkeit zu beleuchten.
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Die meisten Studien zum Thema Müdigkeit wurden im 
angloamerikanischen Raum durchgeführt. In der eng-
lischen Sprache existieren folgende Differenzierungen: 
«Sleepiness», «Tiredness» und «Fatigue». «Sleepiness» 
wird mit einem physiologischen Grundbedürfnis 
(z.B. Hunger) gleichgesetzt und nimmt durch Schlaf ab. 
Mit «Tiredness» wird ein Mangel an Energie und Initia-
tivkraft beschrieben, wie es häufig bei depressiven Pati-
enten beobachtet wird. Patienten mit «Tiredness» kön-
nen häufig – im Gegensatz zu Patienten mit «Sleepiness» 
– nicht gleich einschlafen, obwohl sie die Gelegenheit 
hätten [4]. Der Begriff  «Fatigue» wird definiert als Emp-
findung einer übermässigen «Tiredness», die in Muster 
und Stärke variieren kann und  einen negativen Einfluss 
auf die Funk tionsfähigkeit des Menschen hat [5].
Als Untergruppe der Fatigue wurde bereits 1988 erst-
mals das «Chronic Fatigue Syndrome» definiert [6].
Die oben beschriebenen Unterschiede existieren in der 
deutschen Sprache nur bedingt.
Das Symptom der Müdigkeit wird in der ICD-10 (Inter-
nationale statistische Klassifikation der Krankheiten 
und verwandter Gesundheitsprobleme) unter R53, der 
Sparte Unwohlsein und Ermüdung, kodiert. Alters-
schwäche, angeborene Schwäche, das Ermüdungssyn-
drom (F48.0), das postvirale Müdigkeitssyndrom (G93.3), 
sowie die Erschöpfung und Ermüdung durch Ursachen 
wie Hitze (T67), Kriegsneurose (F43), Neurasthenie 
(F48), Schwangerschaft (026.88), übermässige Anstren-
gung (T73.3) und Witterungsunbilden (T73.2) werden 
getrennt kodiert. Der Begriff «Fatigue» wird in der 
deutschen ICD-10-Klassifizierung nicht erwähnt [7]. 

In den oben genannten deutschen Artikeln über 
 Müdigkeit/Fatigue definiert Horn Müdigkeit als Miss-
verhältnis zwischen dem, was geleistet werden soll, und 
dem, was geleistet werden kann [2]. Werner und Zim-
merli beschreiben Müdigkeit als universelle mensch-
liche Erfahrung, die meist als Reaktion auf einen 
Schlafmangel erklär- und als solche behandelbar ist. 
Persistiere diese Müdigkeit über längere Zeit, werde 
sie zu einem Krankheitssymptom. In Klammern wird 
der englische Ausdruck «Fatigue» hinter dem Begriff 
«Müdigkeit» aufgeführt [3]. 
Aufgrund der klinischen sowie der therapeutischen 
Relevanz sehen wir für diesen Artikel die Müdigkeit 
im engeren Sinne als gegeben an, wenn eine Schläfrig-
keit (inklusive exzessiver Tagesschläfrigkeit) sowie 
eine Hypersomnie (Schlafdauer mehr als zehn Stunden) 
ausgeschlossen werden konnte. Diese Müdigkeit wird 
im folgenden Artikel mit dem Begriff «Fatigue», nicht 
aber mit dem Begriff «chronic fatigue» gleichgesetzt. 

Pathophysiologie

Die Pathophysiologie des relativ unspezifischen Sym-
ptoms der Müdigkeit ist naturgemäss unsicher. Über die 
Physiologie des Schlafes und die einzelnen pathophysio-
logischen Grundlagen der Schlaf-Wach-Störungen ist 

weitaus mehr bekannt, weshalb hier zuerst auf die allge-
meine Physiologie des Schlafes sowie auf die in der Um-
frage genannten Schlafstörungen eingegangen wird.

Schläfrigkeit
In der Schlafmedizin werden nach der International 
Classification of Sleep Disorders (ICSD-3) folgende sieben 
Kategorien der Schlafstörungen unterschieden [9]: 
– Insomnien 
– Schlafbezogene Atmungsstörungen
– Hypersomnien zentralen Ursprungs
– Zirkadiane Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus
– Parasomnien
– Schlafbezogene Bewegungsstörungen
– Andere Schlafstörungen

Folgende Beispiele der Chefarztumfrage hatten eine 
Schlafstörung als ursächlich für die Müdigkeit der 
 Patienten ergeben.

Stolperstein: Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) 
und zentrale Schlafapnoe … bei junger schlanker Patientin.
Bei der Schlafapnoe, die der Kategorie der schlafbezo-
genen Atmungsstörungen zugeordnet werden kann, 
kommt es durch Atempausen zu einer Schlaf-Frag-
mentation (v.a. Störung des REM-Schlafes), am Ende 
kann eine ausgeprägte Tagesschläfrigkeit resultieren.

Stolperstein: Narkolepsie … bei hochgradigem Verdacht 
auf OSAS aufgrund einer «Riesenuvula». 
Bei der Narkolepsie, Kategorie Hypersomnie zentralen 
Ursprungs, kommt es zu einem dissoziierten REM-
Schlaf während des Tages. Bei Patienten mit Narkolepsie 
konnte im lateralen Hypothalamus ein Orexin-Defizit 
nachgewiesen werden [10]. Orexin, ein Neuropeptid, 
beeinflusst neben anderen Strukturen des Hirnstamms 
vor allem das REM-anstossende cholinerge System. 
Narkolepsiepatienten können an einer ausgeprägten 
Tagesschläfrigkeit leiden, müssen jedoch nicht.

Tag-Nacht-Rhythmus

 > Die zirkadiane Periodik wird durch endogene Oszil-
latoren im zentralen Nervensystem (ZNS) gesteu-
ert.

 > Während einer Nacht werden vier bis fünf Schlaf-
zyklen (ein Zyklus = eine REM-NREM-Schlafphase) 
durchlaufen.

 > Adenosin, das während des Tages im basalen Vor-
derhirn akkumuliert, hemmt cholinerge exzitato-
rische Neurone im basalen Vorderhirn, was in der 
Schlafphysiologie zur Initiierung von Tiefschlaf-
phasen (SWS) beiträgt.

 > Wird der Rhythmus verändert (z.B. Schlaf hinaus-
gezögert), können durch soziale Interaktionen An-
passungen stattfinden, es kommt jedoch zur vege-
tativen Entkopplung/Desynchronisierung [8].



ÜBERSICHTSARTIKEL SMF 376 

SWISS MEDICAL FORUM 2015;15(17):374–381REVUE MÉDICALE SUISSE 2015;11(471):910–917

912 RMS

Müdigkeit
Die Pathophysiologie der Müdigkeit im engeren Sinne 
ist bislang noch nicht gänzlich geklärt. Anhand eini-
ger Beispiele aus der Umfrage versuchen wir, uns ge-
wissen pathophysiologischen Vorgängen anzunähern.

Morbus Addison
Stolperstein: Morbus Addison und zentrale Nebennieren-
insuffizienz … bei Zuweisung mit Verdacht auf Hirntumor.
Bei Mangel an Glukokortikoiden kommt es zu ver-
mehrter Lipolyse, Proteinabbau und Anämie, vermin-
derter Glukoneogenese und weiteren physiologischen 
Veränderungen im Körper. Diese Vorgänge können 
Müdigkeit hervorrufen oder verstärken. Bei Patienten 
mit dem «Chronic Fatigue Syndrome» wurden ein er-
niedrigter Kortisolspiegel und eine verminderte Korti-
solresponse unter Stress beobachtet [11].
Es gilt zu berücksichtigen, dass auch Patienten unter 
Substitutionstherapie «müde» sein können, dann näm-
lich, wenn die Substitutionstherapie zu Schlaf-Fragmen-
tation aufgrund von rezidivierendem Erwachen führt. 

Rheumatoide Erkrankungen und Infektionen
Stolperstein: Arteriitis temporalis und Endokarditis lenta.
Sowohl bei rheumatologischen Erkrankungen sowie 
Infektionskrankheiten kann eine Hochregulierung des 
Immunsystems und somit von Zytokinen beobachtet 
werden. Das Zytokin INF-alpha ist ZNS-gängig und be-
wirkt eine Ausschüttung weiterer Zytokine. Es scheint, 
dass eine Assoziation zwischen dem Einfluss von INF-
alpha auf die Basalganglien und dem Sym ptom der 
Müdigkeit existiert [12]. Bei Patienten mit dem «Chro-
nic Fatigue Syndrome» konnten ebenfalls erhöhte pro-
inflammatorische Zytokine nachgewiesen werden [13].
Zudem leiden Patienten mit Rheumatoider Arthritis 
(RA) häufig zusätzlich an Schlafstörungen (>50% der 
Patienten), insbesondere, da aufgrund von chroni-
schen Schmerzen Schlaf-Fragmentationen beobachtet 
wurden. Als zusätzlich negativer Faktor kommt hinzu, 
dass die Gelenkschmerzen bei RA zunehmen, wenn 
der Schlaf absichtlich oder unabsichtlich unterbro-
chen wird, woraus schlussendlich ein Teufelskreis ent-
stehen kann [14].

Tumorleiden
Stolperstein: Nierenzellkarzinom … erst im Verlauf 
diagnostiziert; Hodgkin-Lymphom … bei Borrelienverdacht; 
Kolonkarzinom … bei Anämie; Nach Polychemotherapie 
bei Bronchuskarzinom … Müdigkeit.
60 bis 90% der onkologischen Patienten leiden an 
chronischer Müdigkeit [15]. Nach den National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN)-Guidelines wird 
empfohlen, jeden onkologischen Patienten bei Erst-
vorstellung sowie in regelmässigen Intervallen zu dem 
Symptom der Fatigue zu befragen. 
Folgeerscheinungen der Grunderkrankung oder der 
Therapie, wie Anämie, Hormonmangelerscheinungen, 

Organschäden, Mangelernährung, chronische Infekte 
oder Dekonditionierung, sind mögliche pathophysio-
logische Ansätze. Diese reichen jedoch nicht aus, um 
vor allem die chronische Fatigue bei Tumorpatienten 
vollumfänglich zu erklären, insbesondere, da auch Pa-
tienten nach Therapieende an starker Müdigkeit lei-
den. Dass das Immunsystem sowie einzelne Zytokine 
eine wichtige Rolle spielen, wurde bereits erwähnt [12]. 
Ein weiterer Mechanismus weist auf eine Mitochon-
drien dysfunktion und einen Mitochondrienverlust hin, 
welche die Muskelatrophie und die in der Folge zuneh-
mende Immobilisierung onkologischer Patienten ver-
stärken und somit die bestehende Fatigue aggravieren 
[16]. Die Fatigue, die als Nebenwirkung bei Strahlen-
therapie auftritt, könnte durch die sekundäre Anämie 
bei Bestrahlung des Knochenmarks, durch eine ver-
minderte Nahrungsaufnahme bei Mukositis oder wei-
tere Faktoren erklärt werden [17]. Da Fatigue bei Tu-
morleiden eine wichtige Rolle einnimmt, verweisen 
wir gerne auf die entsprechende Fachliteratur [17, 18].

Hypothyreose
Stolperstein: Schwere schleichend aufgetretene Hypothyreose.
Schilddrüsenhormone regulieren den Grundumsatz 
des Körpers. Sind sie vermindert, kommt es u.a. zu ei-
ner Reduktion der Herzfrequenz und der kardialen Ino-
tropie, einer Bradypnoe, einer reduzierten Funktion 
des vegetativen Nervensystems sowie zur Verminde-
rung der neuromuskulären Erregbarkeit. All dies kann 
das Symptom der Müdigkeit hervorrufen oder verstär-
ken.

Anämie und Eisenmangel
Stolperstein: Morbus Osler mit konsekutivem Eisenmangel 
und später Eisenmangelanämie.
Der Stellenwert der Anämie für das Symptom der Mü-
digkeit ist nicht gänzlich geklärt. Laut DEGAM-Leit-
linien gibt es zwischen Anämie und Müdigkeit auf 
 Bevölkerungsebene keine gesicherte Relation [1]. Die 
angegebene Literatur ist jedoch vor 2000 datiert und 
muss kritisch hinterfragt werden. Bezüglich Eisenman-
gel ist die Datenlage etwas klarer. Eine randomisierte, 
doppelblinde Studie wies bei intravenöser Eisensubsti-
tution bei  Serumferritin <15 ng/ml auf einen signifikan-
ten Effekt (Reduktion der Fatigue) hin. Die Autoren die-
ser Studie verweisen auf die nichthämatologische 
Funktion von Eisen im Körper. So ist Eisen ein wichtiger 
Bestandteil von diversen Enzymen, wie Ribonukleotid-
reduktase, NADH-Dehydrogenase, Succinat-Dehydro-
genase oder Cytochrome C Reduktase/Oxidase [19].

Neurologische Erkrankungen
Stolperstein: Thalamusinfarkt mit Müdigkeit als 
ausschliessliches Symptom.
Sowohl Fatigue als auch eine exzessive Tagesschläfrig-
keit können eine Vielzahl neurologischer Krankheits-
bilder begleiten.
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Eine grundsätzliche Unterscheidung in «zentrale» und 
«periphere» Fatigue ist möglich, wenn auch verein-
facht. So bezeichnet die periphere Fatigue eine Un-
möglichkeit, die Muskelkraft aufrechtzuerhalten. Dem 
liegt pathophysiologisch häufig eine Störung im Be-
reich der neuromuskulären Übertragung zugrunde, 
wie sie zum Beispiel bei der Myasthenie oder dem 
Lambert-Eaton-Syndrom auftritt. Aber auch Myopa-
thien und periphere Neuropathien können die musku-
läre Leistung und Erschöpfbarkeit beeinflussen.
Unter zentraler Fatigue versteht man die Wahrneh-
mung von erhöhter Anstrengung und begrenzter Aus-
dauer bei körperlichen und geistigen Aktivitäten. Die-
ser multidimensionale und multifaktorielle Zustand 
ist zerebraler Genese, dem Störungen der Schaltkreise 
zwischen Basalganglien, Amygdala, Thalamus und 
frontalem Cortex zugrunde liegen.

Tabelle 1 gibt einen Überblick über die somatischen 
Ursachen der Müdigkeit. 

Vorschlag zum Vorgehen bei Patienten 
mit dem Symptom Müdigkeit

Mittels vollständiger Anamnese sowie problemorien-
tiertem Status können bereits viele somatische Ur-
sachen der Müdigkeit identifiziert werden.

Anamnese
Die Anamnese ist das wichtigste Instrument zur ganz-
heitlichen Erfassung von Patienten mit Müdigkeit/ 
Fatigue oder Schläfrigkeit. Zur Einteilung der Be-
schwerden in eine der zwei, respektive drei Kategorien 
Müdigkeit, Schläfrigkeit und Hypersomnie hilft die 
 Erfassung der Charakteristik der Müdigkeit (Tabelle 2).

Berichtet der Patient, dass Aktivität die Müdigkeit ver-
bessert, spricht dies eher für eine ausgeprägte Schläf-
rigkeit des Patienten. Wird Aktivität aufgrund über-
proportionaler Erschöpfung gemieden, muss eine 
Müdigkeit im engeren Sinne in Betracht gezogen 
 werden. Auch die Tatsache, dass Schlaf dem Patienten 
kaum Linderung verschafft, hilft, das Symptom der 
Kategorie «Müdigkeit» zuzuordnen.
Eine ausführliche Schlafanamnese mit Schlafdauer, sub-
jektiven Schlafstörungen sowie eine ausführliche Fremd-
anamnese gefolgt von der Anamnese bezüglich Wachheit 
ist essentiell. Besteht eine Einschlaftendenz während des 
Tages in ungewöhnlichen Situationen? Wurde ein Mus-
keltonusverlust in emotionalen Situationen beobachtet? 
Diese anamnestischen Informatio nen sind wichtig zur 
weiteren Differenzierung einer allfälligen Schläfrigkeit 
und werden in der Fachliteratur der Schlafmedizin de-
tailliert behandelt [9], weshalb hier nur auf die «near 
missed cases» der Chefärzte kurz eingegangen wird.

Stolperstein: Narkolepsie bei Verdacht auf OSAS 
Ein junger Patient zeigte gerne, wie er mit seinen Zähnen 
auf sein Halszäpfchen beissen konnte. Bei anamnestisch 
starkem Schnarchen lag der Verdacht auf ein OSAS nahe. 
In der weiteren Anamnese fand sich, dass ihm beim 
An stos sen auf die Geburt seines Kindes bei plötzlichem 
Kraftverlust das Glas aus der Hand fiel. Die weiteren 
Abklärungen und der Therapieerfolg stützten die Verdachts-
diagnose einer Narkolepsie.
Nach Erhebung des jetzigen Leidens bzw. der Charak-
teristik der Müdigkeit oder Schläfrigkeit ist eine aus-
führliche System-, Medikamenten-, Substanz-, Reise-, 
Sexual- und Sozialanamnese sowie die Frage nach 
dem Herkunftsland empfohlen, wie folgende Beispiele 
aus der Umfrage bekräftigen:

Tabelle 1: Zusammenfassung somatischer Ursachen der Müdigkeit.

Somatische Ursachen der Müdigkeit/Fatigue Mögliche somatische Ursachen der exzessiven Schläfrigkeit

Endokrin-metabolisch
z.B. Schilddrüsendysfunktion, Diabetes mellitus, Hypophysen-
insuffizienz, Nebenniereninsuffizienz, chronische Niereninsuffi-
zienz, Leberinsuffizienz

Schlafstörungen im engeren Sinne
–  Hypersomnien:  

idiopathisch, Narkolepsie
–  Insomnien:  

Einschlaf-/Durchschlafstörungen etc.
–  Zirkadiane Schlaf-Wach-Störung: 

z.B. Jetlag, Schichtarbeit etc.
–  Schlafassoziierte Bewegungsstörungen: 

z.B. Restless Legs
–  Schlafassoziierte Atmungsstörungen: 

obstruktive Schlafapnoe, zentrale Apnoe
–  Parasomnien: 

NREM: Schlafwandeln, Pavor nocturnus 
REM: Ausagieren der Träume

Neoplastisch-hämatologisch
z.B. Anämie, Tumorleiden: Tumorleiden per se, Begleiterkrankun-
gen, Nebenwirkungen der Therapie

Infektiös akut / postinfektiös
z.B. Endokarditis lenta, Amöbenabszess

Kardiopulmonal
z.B. Herzinsuffizienz, chronische pulmonale Erkrankungen

Rheumatologische Erkrankungen
z.B. Polymyalgia rheumatica

Neurologische Erkrankungen 
z.B. Multiple Sklerose, Parkinsonsyndrom, zerebrovaskuläre 
Leiden
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Medikamentenanamnese:
Stolperstein: Unwissentlicher Diazepamabusus
Patient hielt Diazepam für ein Vitaminpräparat der Frau.
Stolperstein: Heimlicher Schlafmittelabusus.
Stolperstein: Abgesetzte Medikamente
Substitutionstherapie bei fehlendem Krankheitsverständ-
nis abgesetzt; Präkomatöses Zustandsbild nach Absetzen 
einer T4-Substitution.
Stolperstein: Iatrogener Hypothyreoidismus.

Sexualanamnese:
Stolperstein: Sexsucht bei älterem Patienten.

Reiseanamnese/bisher nicht bekannte Infektions-
krankheiten:
Stolperstein: Viszerale Leishmaniose.
Stolperstein: Intraperitoneale Miliartuberkulose.
Stolperstein: Amöbenabszess der Leber
Ausgeprägte Müdigkeit bei einem Patienten nach 
Asien aufenthalt.

Mittels Erfassung des kardiovaskulären Risikoprofils 
kann eingeschätzt werden, ob ein asymptomatisches 
zerebrales oder koronares Ereignis in Erwägung gezo-
gen werden müsste.
Stolperstein: Bilateraler Thalamusinfarkt.

Eine gute Einbindung und Zusammenarbeit mit Ange-
hörigen kann bei der Diagnosestellung sowie der Thera-
pie helfen. Oft geben diese entscheidende Hinweise be-
züglich der Ätiologie. Anliegen bzw. Verdachtsdia gnosen 
von Angehörigen sollen angenommen, aber kritisch 
hinterfragt werden, wie folgendes Beispiel zeigt:
Stolperstein: Hodgkin-Lymphom bei Borreliosever-
dacht … 19-jährige Metzger-Lehrtochter, deren Vater  
auf eine korrekte Borreliosetherapie drängte. Unter 

Ceftriaxon  bereits nach drei Dosen «Besserung». Dennoch 
starke Zweifel bezüglich Korrektheit der Diagnose. 
Zwei Wochen nach Therapieende Durchführung eines 
Röntgen-Thorax aufgrund von Dyspnoe. Die Diagnose 
eines Hodgkin-Lymphoms musste gestellt werden.

Folgende zwei Screeningfragen zur möglichen Identifi-
zierung einer vorhandenen depressiven Verstimmung 
werden empfohlen: Haben Sie sich im letzten Monat oft 
niedergeschlagen, schwermütig oder hoffnungslos ge-
fühlt? Haben Sie im letzten Monat oft wenig Interesse 
oder Freude an Ihren Tätigkeiten gehabt? Diese zwei 
Fragen können hinweisend auf eine mög liche Depres-
sion sein, können diese jedoch weder  bestätigen noch 
gänzlich ausschliessen. Zu diesem Thema verweisen 
wir gerne auf den Artikel von Prof. Hell, Prof. Soyka und 
Prof. Brühlmann in dieser Ausgabe.

Hilfsmittel zur Quantifizierung der Schläfrigkeit  
oder Müdigkeit
Der Epworth Sleepiness Scale (ESS) ist ein häufig ange-
wendeter und gut validierter Test zur Evaluation einer 
exzessiven Schläfrigkeit, wobei er keine Rückschlüsse 
auf die vorliegende Erkrankung zulässt [4]. Für die 
Müdigkeit/Fatigue als subjektives Empfinden bei der 
Allgemeinbevölkerung existiert noch kein generell va-
lidiertes Assessmenttool [20]. Es gibt in den verschie-
denen Fachgebieten jedoch validierte und empfohlene 
Screeningtests. So wird vom National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) der Score von Butt Z et al. emp-
fohlen und angewendet [15]. 

Hinweise auf somatische Ursachen der Müdigkeit 
oder Schläfrigkeit in der körperlichen Untersuchung
Stolperstein: Hemisyndrom und enorale Teleangiekta-
sien bei M. Osler … Hospitalisation eines jungen 
Velokuriers wegen Müdigkeit und Anämie. Im neurologi-

Tabelle 2: Wichtigste Anamnesepunkte.

Anamnese: Charakteristik der Müdigkeit

Beginn Abrupt oder langsam und progredient 
Assoziiert mit einem Ereignis: Infekt, Reise, Nachtdienst, 
psychosoziales Ereignis, Stroke, Herzinsuffizienz

Verlauf
– Tagesverlauf
– Krankheitsverlauf

Intermittierend, v.a. morgendlich 
akut <4 Wochen 
anhaltend >4 Wochen bis <6 Monate 
chronisch >6 Monate

Beeinflussende Faktoren Sport/Bewegung, Schlaf, Medikamente, sonstige

Rolle des Schlafes Besserung durch Schlaf, Schlaf hat keinen Einfluss

Begleiterscheinungen Fieber, Gewichtsverlust, Schmerzen, Schwitzen, Hautverände-
rungen

Beeinträchtigung von Arbeitsfähigkeit und Sozialem Arbeitsfähigkeit, soziale Interaktion

Bislang erfolgte Therapieversuche Schlafhygiene, CPAP, Alternativmedizin etc.
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schen Status imponierten eine minime Hemisymptomatik 
und enorale Teleangiektasien. Im CT-Schädel Nachweis 
eines frontalen Abszesses, und im Röntgen-Thorax eines 
kleinen peripheren Rundherds. Angiographischer 
Nachweis einer AV-Malformation.
Stolperstein: Hautveränderungen bei M. Addison.
Stolperstein: Akromegalie kombiniert mit Empty-
Sella-Syndrom.
Stolperstein: Ausgeprägte Orthostase bei Polymedi-
kation.

Tabelle 3 fasst die möglichen Auffälligkeiten im Status 
von Kopf bis Fuss zusammen. 

Weitere Abklärungsschritte

Laborparameter
Laboruntersuchungen werden im Übersichtsartikel von 
Werner zum Thema «chronic fatigue» erst nach anhal-
tender Fatigue >4 Wochen empfohlen [3]. Elektrolyte 
(Natrium, Kalium, Calcium), Albumin, CRP (C-reaktives 
Protein), Blutbild (ggf. Leukozytendifferenzierung, je 
nach Verdachtsdiagnose), Blutsenkung, Kreatinin, ASAT 

(Aspartat-Aminotransferase), TSH (Thyreoidea-stimu-
lierendes Hormon) erscheinen sinnvoll und sind relativ 
kostengünstig (kumulativ 44 Taxpunkte laut BAG-Ana-
lysenliste 01.2014 – Achtung ohne Zuschläge) [21] und 
können daher bei hochgradigem Verdacht auf eine so-
matische Ursache bereits bei Erstvorstellung evaluiert 
werden, da Patienten bei Vorstellung häufig bereits seit 
längerer Zeit am Symptom der Müdigkeit leiden.
Stolperstein: Hyponatriämie … bei Desmopressin-
einnahme; … bei isolierter zentraler NNR-Insuffizienz.
Stolperstein: Hypernatriämie … Dehydratation bei 
neutropenem Fieber.
Stolperstein: Hyperkalzämie … bei Neurosarkoidose.
Stolperstein: Vitamin-D-Mangel … Abklärung bei 
arbeitsunfähigem Patienten bei Verdacht auf Borreliose. 
Im Labor schwerster Vitamin-D-Mangel.
Stolperstein: Hypothyreose … bei abgesetzter Substitu-
tionstherapie; unbemerkt bei  Fibromyalgie.
Stolperstein: Hypoparathyreoidismus … iatrogen.

Sonstige Abklärungen
Liegt der Verdacht einer somatischen Genese der Mü-
digkeit nahe, sind eine Depression, eine Angststörung, 

Tabelle 3: Auffälligkeiten im Status.

Auffälligkeiten im Status: von Kopf bis Fuss

Anatomische Lokalisation Mögliche Erkrankungen

Haare: Eisenmangelanämie, Hypothyreose, Mangelernährung

Haut: Morbus Addison, Dehydratation, Malignom (Melanom), rheumatologische Erkrankungen, 
Diabetes 

Augen: Myasthenie, Leberzirrhose, M. Wilson, Schilddrüsenerkrankungen, rheumatologische 
Erkrankungen, Diabetes

Schläfen: Arteriitis temporalis

Enoral: Bulimie, Candidiasis (Immunsupression), Amyotrophe Lateralsklerose (Zungenfaszikulationen), 
HIV, sexuell übertragbare Erkrankungen, M. Behçet, Uvulakonfiguration

Hals: Schilddrüsenpathologie, Lymphknoten, Herzinsuffizienz

Thorax: Chronische pulmonale Erkrankung, M. Bechterew, Herzinsuffizienz, Endokarditis

Gelenke: Rheumatoide Erkrankungen, Protheseninfekt, aktivierte Arthrose

Abdomen: Leberpathologien, Splenomegalie, Lymphknoten, chronisch entzündliche Darmerkrankungen

Beine/Füsse: Palhypästhesie (Diabetes, Malnutrition, Multiples Myelom),
Ödeme (Herzinsuffizienz, Nephrotisches Syndrom), Myopathien

Vitalparameter

Gewicht/Gewichtsverlauf: Nebennierenrinden-Insuffizienz, Herzinsuffizienz, Schwangerschaft, Leberpathologie, 
Schilddrüse, Neoplasie, Anorexie, Schluckstörungen

Blutdruck, Puls, Temperatur: Orthostase, autonome Dysregulation, 
infektiöse Erkrankungen, rheumatologische Erkrankungen, Neoplasien

Funktionen

Gehfähigkeit: Parkinson, demyelinisierende Erkrankung, St.n. Stroke, Myopathien, Wernicke-Enzephalopathie, 
Myasthenien, Normaldruckhydrozephalus, Herzinsuffizienz, chronische pulmonale Erkrankung
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ein Genussmittelabusus oder eine medikamentöse Ur-
sache ausgeschlossen und konnte mittels Anamnese, 
Status sowie Basislabor keine Erkrankung festgestellt 
werden, muss eine weiterführende Diagnostik in Er-
wägung gezogen werden. Es gilt, häufigste Ursachen 
auszuschliessen resp. zu bestätigen, oder aber die sel-
teneren, jedoch behandelbaren Ursachen nicht zu ver-
passen.
Welche weiterführende Diagnostik sinnvoll ist, muss 
von Fall zu Fall neu beurteilt werden. Trotz den er-
staunlichsten Ursachen der Müdigkeit, die in diesem 
Artikel erwähnt werden, muss nicht bei jedem Patienten 
Nüchternkortisol bestimmt oder eine Neurosarkoidose 
gesucht werden. Eine Abdomensonographie sowie ein 
Röntgen-Thorax erscheint unseres Erachtens sinnvoll, 
wird eine weiterführende Bildgebung erwogen.
Laut DEGAM-Leitlinien ist die Wahrscheinlichkeit 
 einer bösartigen Erkrankung als Ursache von Müdig-
keit bei unauffälliger Anamnese sowie körperlicher 
Untersuchung gegenüber den nichtmüden Praxis-
patien ten kaum erhöht, weshalb von einer weiterfüh-
renden Abklärung diesbezüglich abgeraten wird.
Erscheint eine Schlafstörung als Ursache der Müdig-
keit wahrscheinlich, und konnte trotz Optimierung der 
Schlafhygiene keine Besserung erzielt werden, ist eine 
Zuweisung zu einem Schlafspezialisten empfohlen.

Mögliche Therapieoptionen

Generell gilt: Konnte die zugrunde liegende somati-
sche Erkrankung eruiert werden, muss eine adäquate 
Therapie erfolgen. Liegt der Grund einer exzessiven 
Tagesschläfrigkeit in einem OSAS, ist der nächste 
Schritt die Evaluation einer CPAP-(Continuous Posi-
tive Airway Pressure-)Therapie. Ist die Müdigkeit auf 
eine infektiöse Genese zurückzuführen, kann zum 
Beispiel die resistenzgerechte, zeitlich beschränkte 
anti biotische Therapie deutliche Besserung bringen. 
Wurde eine pharmakologische Ursache eruiert, kann 

eine  Dosisanpassung oder das vollständige Absetzen 
der Medikation zielführend sein.
Ist die ursächliche Erkrankung jedoch nicht behandel-
bar resp. heilbar, wie dies oft bei onkologischen Pa-
tien ten oder bei chronischen Erkrankungen der Fall 
ist, müssen die möglichen therapierbaren Begleit-
erkrankungen berücksichtigt und behandelt werden. 
Eine Optimierung der Ernährung bei kachektischem 
Patienten, eine Substitutionstherapie bei Elektrolyt-
entgleisung, eine Behandlung einer psychischen 
Begleit erkrankung, die Behandlung einer Anämie etc. 
sollen durchgeführt werden. 
Bei chronischer Fatigue im Rahmen schwerer, nicht 
heilbarer Erkrankungen ist die Datenlage noch unge-
nügend. Bislang liegen nur wenige validierte Thera-
pieansätze vor. Tabelle 4 gibt einen Überblick über The-
rapiemöglichkeiten bei Patienten mit chronischen 
Erkrankungen und dem Symptom Müdigkeit. Wichtig 
ist, dass ein multimodaler Therapieansatz in Erwä-
gung gezogen wird.
Unbestritten ist sicherlich, dass eine gute Arzt-Patien-
ten-Beziehung sowie eine regelmässige Vorstellung in 
der hausärztlichen Praxis zum Therapieerfolg beitragen 
kann.
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Tabelle 4: Therapieoptionen.

Grunderkrankung Vielversprechende Therapieoptionen der Fatigue Referenz

Onkologische Erkrankung Methylphenidat (Ritalin)
Steroide  
Ausgewogene körperliche Aktivität

Minton 2008, Bigorio 2013 
Bigorio 2013 
Bigorio 2013

COPD Self management education program  
Pulmonale Rehabilitation 

Effing 2007
Lacasse 2006

HIV/AIDS Hochaktive antiretrovirale Therapie (HAART) und 
Ausdauertraining (im Frühstadium der Erkrankung)

O’Brien 2010

MS Amantadin Pucci 2007

Rheumatoide Arthritis Anti-TNF-alpha (Infliximab, Etanercept, Adalimumab) Druce 2014

Daten u.a. aus dem Review der Cochrane Collaboration [22]
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Das Wichtigste für die Praxis und die Highlights  
der Chefarztumfrage

Wie bereits eingangs erwähnt, war es nicht Ziel dieser Arbeit, mittels 
einer systematischen Analyse eine vollständige Richtlinie für den Um-
gang mit dem «müden Patienten» zu entwickeln, vielmehr soll dieser 
Artikel dazu motivieren, dem alltäglichen Symptom der Müdigkeit mehr 
Platz einzuräumen und sich der Breite der möglichen, oft komplexen, 
«versteckten» und auch von sehr erfahrenen Experten lange nicht er-
kannten Ursachen bewusst zu werden. Denn häufiger als gedacht, 
sollte man bei Hufgetrappel auch an Ze bras denken.
Zudem möchten wir auf folgende Punkte hinweisen: 

 > Platz 1 der ungewöhnlichsten Ursachen von Müdigkeit belegt die 
fehlerhafte Medikamenteneinnahme. Diese Ursache der Müdigkeit 
scheint durch eine ausführ liche und gute Patientenaufklärung ver-
meidbar.

 > Für eine korrekte Diagnostik und Evaluation der Therapieoptionen 
ist die Differenzierung zwischen (exzessiver) Schläfrigkeit, Hyper-
somnie sowie Müdigkeit essentiell und zielführend.

 > Wird die Müdigkeit des Patienten trotz Therapie der offensichtlichs-
ten Ursache nicht besser, müssen weitere Differentialdiagnosen in 
Erwägung gezogen werden. Auch ein Patient mit einer «Riesenu-
vula» kann zusätzlich zum OSAS an einer Narkolepsie  leiden. 

 > Im Bereich der Therapieoptionen, insbesondere der chronischen 
 Müdigkeit, besteht weiterhin grosses Forschungspotential. Es ist 
zu hoffen, dass die Forschungsbestreben in diesem hochinteres-
santen und komplexen Bereich nicht ermüden, weiterhin die Stol-
persteine entdeckt und die Anzahl der «near missed cases» konti-
nuierlich reduziert werden können.

In Tabelle 5 sind die «Top 5» der ungewöhnlichsten oder «Near Misses» 
der Umfrage aufgeführt.
Tabelle 6 zeigt die aussergewöhnlichsten somatischen Ursachen der 
Müdigkeit, «die Zebras».

917 RMS
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Tabelle 5: Die häufigsten aussergewöhnlichsten Ursachen / «Near Misses» 
der Müdigkeit.

Die Top 5 der Stolpersteine (Anzahl Fälle)

1. Medikamentenfehleinnahme (8)

2. Morbus Addison (6)

3.  A) Infektiöse Erkrankungen (5) 
B) Hypothyreose (5)

4. Krebserkrankungen (teilweise unentdeckt bei plausiblen Alternativdiagnosen) (4)

5.  A) Obstruktives Schlafapnoesyndrom sowie zentrale Schlafapnoe (3) 
B) Narkolepsie (3)

Tabelle 6: Die aussergewöhnlichsten Ursachen / «Near Misses»  
der Müdigkeit.

Die Zebras der Müdigkeit

Hyperkalzämie bei Neurosarkoidose

Tägliche Einnahme von Diazepam als Vitaminpräparat

Porphyrie

Sheehan-Syndrom

Pubertät

Akromegalie mit Empty-Sella-Syndrom

Nymphomanie bei älterem Patienten


