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Sektion A   

Tumorassoziierte Fatigue (Cancer-re-
lated Fatigue, CRF) ist ein anhaltender, 
die Alltagsfunktionalität beeinträchti-
gender, belastender Zustand von Mü-
digkeit und Erschöpfung in Zusammen-
hang mit einer Tumorerkrankung oder 
deren Therapie. Die Betreuung hinsicht-
lich CRF beschreiben viele Betroffene 
als unerfüllter Bedarf [1, 2]. Die Bay-
erische Krebsgesellschaft e. V. (BKG) 
strebt deshalb mit dem Institut für Tu-
mor-Fatigue-Forschung (ITFF) in Bay-
ern den Aufbau einer Versorgungs-
struktur durch das Angebot kostenloser 
Spezialsprechstunden an. Das Projekt  

wurde im September 2013 begonnen. In 
der Pilotphase (Psychosoziale Krebsbe-
ratungsstelle (KBS) Nürnberg der BKG) 
entwickelte I. Fischer die Sprechstunde 
dahingehend, dass sie nach dem „Nürn-
berger Modell“ seit Anfang 2015 unter je-
weils ärztlicher Leitung auch in Bayreuth, 
Fürstenfeldbruck (extern), Kempten und 
München angeboten werden kann.

Da der Umgang mit CRF medizi-
nisch-onkologische und psychoonkolo-
gische Kompetenz erfordert, wurden für 

die Durchführung der Sprechstunden 
Ärzte mit Erfahrung auf beiden Gebieten 
ausgewählt. In einer von der Bayerischen 
Landesärztekammer zertifizierten Fortbil-
dung vermittelte I. Fischer den Ärzten den 
aktuellen Kenntnisstand zu CRF und den 
Ablauf der Sprechstunde, die seitdem von 
allen Beteiligten weiterentwickelt wird. 
Um bedarfsweise eine psychoonkologi-
sche/psychosoziale (Weiter-)Betreuung 
zu ermöglichen, beteiligte man an dem 
Projekt auch die Psychoonkologen der 
BKG.

»» In der Endstufe soll es in 10 
Städten Tumor-Fatigue-Sprech-
stunden geben

Die wissenschaftlich begleiteten Sprech-
stunden werden von den Patienten gut 
angenommen und von ihnen hinsichtlich 
Form, Inhalt und Umfang als sehr gut be-
wertet [3, 4]. In der Endstufe soll es in 10 
KBS Tumor-Fatigue-Sprechstunden ge-
ben. Alle Sprechstunden (einschließlich 
Nürnberg) sollen dann nach Möglichkeit 

von Ärzten mit onkologischer und psy-
choonkologischer Qualifikation geleitet 
werden oder ärztlich und psychoonkolo-
gisch besetzt sein.

In zwei aufeinander aufbauenden Bei-
trägen wird erläutert, wie die Sprechstun-
de konkret abläuft. Den Schwerpunkt von 
Teil 1 (in diesem Heft) bilden Diagnostik 
und Differenzialdiagnostik, in Teil 2 (Fo-
rum 2-2017) werden Inhalte und Ablauf 
der darauf aufbauenden Beratung darge-
stellt.

(Differenzial-)diagnostische 
Vorgehensweise

Müdigkeit und Erschöpfung sind Phä-
nomene, die außer bei Krebs auch bei 
anderen Erkrankungen als Therapie-
(Neben-)Wirkungen, bei Chronic Fatigue 
Syndrom (CFS) und in der Normalbevöl-
kerung auftreten. Die Beschwerden ei-
nes Tumorpatienten können also, müssen 
aber nicht ursächlich mit der Tumorer-
krankung in Zusammenhang stehen. Zur 
Therapieplanung sollte folglich abgeklärt 
werden,
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a)	  ob CRF oder ein Erschöpfungszu-
stand anderer Genese vorliegt und

b)	 ob ggf. kausal therapierbare (Mit-)Ur-
sachen und Einflussfaktoren der CRF 
identifiziert werden können.

Da CRF vor allem durch Selbstauskünfte 
der Patienten erfasst werden kann [5], füh-
ren wir eine ausführliche Anamnese mit ei-
ner Modifikation des Anamneseleitfadens 
der Deutschen Fatigue Gesellschaft [6] 
durch. Bei der Konzeption dieses Leitfadens 
wurden eine frühere Version der NCCN-
Leitlinie „Cancer-related fatigue“ [7] und 
die Leitlinie „Müdigkeit“ der Deutschen 
Gesellschaft für Allgemein- und Familien-
medizin (DEGAM) [8] berücksichtigt. Er-
gänzt wird die Anamnese durch psychome-
trische Fragebögen sowie durch Einsicht in 
mitgebrachte Patientenunterlagen.

Anamnese

Schwerpunkt der ca. 30–45 min dauern-
den anamnestischen Exploration sind fol-
gende Themen:
1.	 Symptome der CRF (Art, Intensität, 

Häufigkeit)
2.	 Beeinträchtigung
3.	 Beginn der Beschwerden (Zeitpunkt 

und Situation)
4.	 Verlauf
5.	 frühere Lebensphasen mit ähnlichen 

Müdigkeitsbeschwerden
6.	 Unterschiede zur „normalen“  

Müdigkeit
7.	 Status der Tumorerkrankung
8.	 Komorbiditäten (inkl. Differenzial

diagnose Depression)
9.	 aktuelle Medikation (Tumorerkran-

kung, Komorbiditäten, inkl. Nah-
rungsergänzungsmittel)

10.	Ernährung und  
Gewichtsveränderungen

11.	Schlaf
12.	körperliche Aktivitäten
13.	Sozialanamnese (Beruf, Familie,  

Belastungen, Ressourcen).

In differenzialdiagnostischer Hinsicht be-
sonders relevant sind dabei vor allem die 
Anamnesethemen (3), (5), (8) und (9). Da-
tiert der Patient beispielsweise das erstma-
lige Auftreten der Fatigue auf 10 Jahre vor 
der Erstdiagnose einer dann im Frühstadi-
um festgestellten Tumorerkrankung (z. B. 

eines DCIS), ist es eher unwahrscheinlich, 
dass sich die Müdigkeit ursächlich (nur) 
auf die Krebserkrankung zurückführen 
lässt. Tritt die Müdigkeit erstmals viele Jah-
re nach Ende einer kurativen Primärthe-
rapie auf, kann z. B. außer einer Progres-
sion auch eine kardiotoxische Spätfolge 
der Primärtherapie oder eine Komorbi-
dität ursächlich sein. Meistens wirken bei 
der CRF im Sinne einer „gemeinsamen 
Endstrecke“ mehrere Ursachen bzw. Ein-
flussfaktoren zusammen, die man in ihrer 
Bedeutung für die CRF nicht immer von-
einander trennen kann [5].

Vorgeschlagene diagnostische 
Kriterien der Fatigue Coalition

Zur Diagnostik der CRF berücksichtigen 
wir die von der ehemaligen Fatigue Coa-
lition zur Aufnahme in die ICD 10 vorge-
schlagenen diagnostischen Kriterien [9]. 
Die Diagnose CRF kann demgemäß ge-
stellt werden, wenn 6 der in . Tabelle 1 
aufgeführten Symptome an mindestens 
14 aufeinanderfolgenden Tagen inner-
halb von 4 Wochen vorhanden sind, da-
runter Symptom A1 (Kriterium A). Die 
Beschwerden müssen zu Beeinträchtigun-
gen führen (Kriterium B), im Zusammen-
hang mit einer Tumorerkrankung oder ih-
rer Therapie stehen (Kriterium C) und sie 
dürfen nicht auf eine psychische Komor-
bidität zurückzuführen sein (Kriterium 
D). Die Cella-Kriterien wurden in einem 
systematischen Review als valide, aber als 
revisionsbedürftig beurteilt [10], u. a. we-
gen der zur Diagnosestellung geforderten 
Anzahl an Symptomen, der Notwendig-
keit des Symptoms A1 und des Kriteriums 
D. Deshalb und, weil die Cella-Kriterien 
primär wegen der EPO-Einführung ent-
wickelt wurden (Cella 2014, persönliche 
Mitteilung) haben wir uns entschieden, 
uns bei der Diagnosestellung zwar an den 
Kriterien zu orientieren, aber auch ande-
re Erkenntnisse (z. B. geschilderte Unter-
schiede zwischen CRF und der „norma-
len“ Müdigkeit oder den Beginn der CRF) 
zu berücksichtigen. 

Psychometrische Fragebögen

Die Anamnese wird durch das Brief Fa-
tigue Inventory (BFI) ergänzt [11]. Es 
erfasst mit 9 Items auf einer je 11-stufi-

gen Antwortskala Schweregrad und Be-
einträchtigung durch CRF (0–3 gerin-
ge, 4–7 = moderate, 8–10 = schwere CRF/
Beeinträchtigung). Der BFI hat für den 
deutschen Sprachraum sehr gute psycho-
metrische Gütekriterien [12]. Bedarfswei-
se werden weitere Fragebögen eingesetzt, 
z. B. der HADS-D [13]

Abgrenzung der CRF von einer 
depressiven Episode

Müdigkeit ist nicht nur Hauptsymptom 
einer CRF, sondern auch einer depres-
siven Episode. Ergebnisse einer Längs-
schnittstudie weisen darauf hin, dass es 
sich um unterschiedliche Entitäten han-
delt [14]. Da sich die Behandlung unter-
scheidet, sollte immer abgeklärt werden, 
ob sich die Beschwerden auf CRF, auf eine 
depressive Episode oder auf beides zu-
rückführen lassen.

»» Die Unterscheidung beider 
Störungsbilder ist eine besondere 
Herausforderung

Wegen der Überlappung der Symptome 
gilt die differenzialdiagnostische Unter-
scheidung beider Störungsbilder jedoch 
als besondere Herausforderung [15], zu-
mal Müdigkeit auch Residualsymptom 
einer depressiven Störung sein kann 
[16].

In der Sprechstunde versuchen wir die 
Differenzierung, indem wir die vorge-
schlagenen diagnostischen Kriterien der 
Fatigue Coalition den ICD-10-Kriterien 
für depressive Episoden gegenüberstel-
len [17, 18] (s. . Tabelle 1). Bei Unklar-
heit wird der Patient gebeten, ergänzend 
den HADS-D [13] auszufüllen. Differen-
zialdiagnostisch hilfreich kann die Fra-
ge sein, ob sich die emotionale Verstim-
mung nur auf die CRF oder auch auf 
andere Gründe zurückführen lässt bzw. 
was zuerst da war.

Einsicht in Patientenunterlagen

Da in einer KBS körperliche Untersu-
chungen und Laboruntersuchungen nicht 
durchgeführt werden können, werden die 
Patienten gebeten, aktuelle Arztbriefe und 
Laborbefunde mitzubringen.



Forum

Laborparameter

Da diagnoseweisende Laborparameter 
für die CRF nicht bekannt sind, dient La-
bordiagnostik der Ausschlussdiagnostik. 
Wir konzentrieren uns in Anlehnung an 
Heim (2015) [19] auf folgende Parameter 
(. Tabelle 2).

Weiterführende Diagnostik

Haben sich aus Anamnese, Einsicht in die 
Patientenunterlagen, Laborbefund und 
psychometrischen Fragebögen Hinwei-
se auf den Beschwerden möglicherweise 
zugrunde liegende Erkrankungen erge-
ben, werden die Patienten gebeten, sich 
zur weiterführenden Diagnostik mit ih-
rem Arzt in Verbindung zu setzen. Dies 
ist bei 25 % unserer Patienten der Fall. In-
nerhalb der KBS ist weiterführende Diag-
nostik nicht möglich.

Dokumentation

Diagnostik und der Inhalt der Beratung 
werden systematisch dokumentiert. Je-
der Patient erhält nach der Sprechstunde 
ein handschriftlich ergänztes Formblatt 
mit den besprochenen Maßnahmen, das 
er dem zuständigen Arzt vorzeigen kann. 
Dieses Formblatt enthält auch die Kon-
taktdaten der Sprechstunde, so dass Rück-
sprache jederzeit möglich ist.

Beratung

Inhalt und Ablauf der Beratung (ein-
schließlich der besprochenen sympto-
matischen Therapien und deren Evidenz) 
werden in Heft 02-2017 dargestellt.
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Tab. 1  Symptome der CRF (Fatigue Coalition) vs. Symptome depressiver Episoden (modifiziert nach Fischer und Kuhnt (2015) [17], mit freund-
licher Genehmigung)

Zur Aufnahme in die ICD 10 vorgeschlagene Symptome der CRF1 Symptome für depressive Episoden (F32.0–F 32.2)2

Ähnlich- 
keiten

A1) Deutliche Müdigkeit (ohne Anlass) Gesteigerte Ermüdbarkeit

A4) Interessen-/Motivationsverlust Interessen-/Freudeverlust

A3) Verringerte Fähigkeit zu Konzentration  
und Aufmerksamkeit
A10) Probleme mit Kurzzeitgedächtnis

Vermindertes Denk-/Konzentrationsvermögen, Unentschlossenheit

A5) Schlaflosigkeit/vermehrter Schlaf
A6) Schlaf kaum erholsam

Schlafstörungen jeder Art, Denk-/Konzentrationsvermögen,  
Unentschlossenheit

A7)Starke Anstrengung nötig, um Inaktivität zu überwinden Verminderter Antrieb

A8) Emotionale Reaktion auf Fatigue (z. B. Traurigkeit, Frustration) Depressive Stimmung (ohne Anlass)

Unter-
schiede

A9) Wegen Müdigkeit schwierige Alltagsbewältigung Nicht erwähnt

A11) Anhaltendes Unwohlsein nach Anstrengung Nicht erwähnt

A2) Allgemeine Schwäche, schwere Glieder Nicht erwähnt

Nicht erwähnt Psychomotorische Agitiertheit/Hemmung

Nicht erwähnt Verlust des Selbstvertrauens/-wertgefühls

Nicht erwähnt Unbegründete Selbstvorwürfe/Schuldgefühle

Nicht erwähnt Appetitverlust/-zunahme; Gewichtsveränderungen

Nicht erwähnt Rezidivierende Gedanken an Tod/Suizid/suizidales Verhalten
1 Cancer-related Fatique [9]
2 ICD Klassifikation psychischer Störungen

Tab. 2  Laborparameter (modifiziert nach Heim (2015) [19], mit freundlicher Genehmigung)

Hämatologie Blutbild, Differenzialblutbild, Retikulozyten, Ferritin, Transferrinsättigung
Transaminasen, Harnstoff, Kreatinin, Albumin, C-reaktives Protein, Elektrolyte (Ca, P, Mg, Na, K), 
Glucose

Klinische Chemie

Endokrinologie TSH, freies T3 und T4

mailto:irene.fischer@fatigue-forschung.de
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