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Mehr als «<nur» muide

Fatigue in der Palliative Care

Dr. med. Manuel Jungi

Medizinische Klinik, Palliative Care, Kantonsspital Olten

Manuel Jungi

Fatigue als stilles und invalidisierendes Symptom ist in palliativen Situationen
haufiger als gemeinhin wahrgenommen und demzufolge unterbehandelt. Patien-
ten und Angehorige sollten konsequenter tiber Fatigue aufgeklart werden. Betrof-
fene mussen besser erfasst und dementsprechend behandelt werden.

Einleitung

Bei gesunden Menschen ist Miidigkeit ein Schutzme-
chanismus bei physischem oder mentalem Stress. Viele
Patientinnen und Patienten mit einer chronischen
oder fortgeschrittenen Krankheitssituation hingegen
sind von einer unséaglichen Mudigkeit betroffen, die sie
in ihren alltaglichen Aktivitdten derart einschrankt,
dass ihre Lebensqualitdt darunter leidet. Ebenso leidet
auch das Umfeld darunter. Diese unsédgliche Miidig-
keit kann nicht alleine durch (mehr) Ruhe oder Schlaf
gemindert werden. Betroffene Personen wissen oft zu
wenig liber das Phdnomen Fatigue. Deshalb und auch
wegen Schamgefiihlen («man kann ja sowieso nichts
machen») erwdhnen sie die Beschwerden gegeniiber
dem betreuenden Fachpersonal zu selten. Entspre-
chend wird Fatigue durch die betreuenden Arztinnen
und Arzte noch zu wenig erkannt und nicht bewusst
angegangen.

Was ist Fatigue?

Im Rahmen des Bigorio-Prozesses 2013 hat eine inter-
professionelle Expertengruppe von palliative ch Fatigue
folgendermassen definiert: «Fatigue ist ein subjekti-
ves, beschwerliches und anhaltendes Symptom in Ver-
bindung mit einer schweren, fortschreitenden Krank-
heit, das sowohl physische Wahrnehmungen (fehlende
Kraft und Energie; verstdrktes Bediirfnis nach Ruhe)
wie auch emotionale, kognitive und spirituelle Wahr-
nehmungen beinhaltet. Fatigue reicht von Midigkeit
bis hin zur Erschopfung und beeintriachtigt den betrof-
fenen Menschen in seinem Alltag. Fatigue hat Auswir-
kungen auf die Lebensqualitdt. Sie wird durch Ruhe
und Schlaf nicht gelindert» [1].

Fatigue ist eines der haufigsten Symptome bei Pallia-
tive-Care-Patienten und schrinkt deren Lebensqualitét
bedeutend ein. Fatigue wird nicht nur von einer Mehr-
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heit von Krebspatienten in fortgeschrittenem Stadium
beschrieben, sondern auch von Uberlebenden einer

Krebserkrankung («cancer survivors»), Patienten mit
fortgeschrittener Herzinsuffizienz, chronischer COPD,
neurologischen Systemerkrankungen oder von HIV-/
AIDS-Patienten [2].

Fatigue erkennen

Es gibt keine objektive Methode, mit der Fatigue ge-
messen werden kann. Das Erfassen einer Fatigue ba-
siert auf einer Selbsteinschiatzung des Patienten von
subjektiv Erlebtem. Dabei sollen sowohl physische wie
auch kognitive und emotionale Aspekte ermittelt wer-
den. Validierte Selbstbeurteilungsfragebégen helfen,
die Intensitdt der Miidigkeit einzuschdtzen.
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Ein einfach und héufig verwendetes System zur Erfas-
sung einer Fatigue ist die Visuelle Analogskala (VAS).
Gibt die betroffene Person einen Wert >4 an, empfiehlt
es sich, zusatzlich einen mehrdimensionalen Assess-
mentbogen einzusetzen. Das Erfassen von Fatigue in
Korrelation mit anderen Symptomen ist mit dem
haufig verwendeten «Edmonton Symptom Assessment
System» (ESAS) moglich. Dariiber hinaus gibt es mitt-
lerweile rund ein Dutzend weitere uni- und multi-
dimensionale Selbstbeurteilungsbégen wie zum Bei-
spiel das «Brief Fatigue Inventory» (BFI), die «Chalder
Fatigue Scale» (CFS) oder das «Single Item Fatigue»
(SIF). Viele dieser Fragebogen wurden mit Krebspatien-
ten entwickelt und sind so nur fiir die «cancer-related
fatigue» (CRF) validiert, was die Anwendung bei ande-
ren chronischen oder fortgeschrittenen Krankheiten
einschriankt. Zudem sind die meisten nur in englischer
Sprache verfiigbar ohne wissenschaftliche Validierung
einer deutschen Ubersetzung [1, 3].

Es gibt keinen allgemeingiiltigen Abkldrungsalgorith-
mus. Vielmehr sollte ein individueller, der Krankheits-
situation, der Prognose sowie dem Lebensentwurf des
Patienten angepasster Status erhoben werden. Mogli-
che Ursachen einer Fatigue (Entziindung, Infekte, meta-
bolische oder endokrine Stérungen, Mangelerndhrung,
Schlafprobleme) sollen der Situation angepasst gesucht
werden. Andere chronische Erkrankungen (Herz-/
Ateminsuffizienz, Niereninsuffizienz, neurologische
Defizite) sollen erfasst werden und in die Gesamtbeur-
teilung einfliessen. Ebenso die aktuelle Medikation
und deren mogliche Nebenwirkungen.

Eine exakte Abgrenzung der Fatigue zur Depression ist
oft schwierig, insbesondere weil die Fatigue bei voran-
gegangener depressiver Erkrankung haufiger und in
schwererem Ausmass auftritt. Dies gilt auch umge-
kehrt. Zur Differenzierung der beiden Krankheitsbil-
der kann folgende Frage helfen: «<Was wiirden Sie tun,
wenn Sie nicht so erschopft waren?» Patientinnen und
Patienten mit Fatigue haben dazu Ideen, solche mit
einer Depression konnen keine Pline dussern.

Fatigue — Auslosende Faktoren/Ursachen

— Kachexie

— Metabolische Probleme: Hyperkalzamie, Hyperglykamie, Hypo-
thyreose, Hyponatriamie, Hypomagnesiamie, Hypogonadismus

— Anamie

— Organdysfunktionen/-insuffizienz: Herz-, Nieren-, Leberinsuf-
fizienz

— Dekonditionierung, Bewegungsmangel, Immobilisation

- Infekte

— Therapienebenwirkungen: allgemeine Medikamentenneben-
wirkungen, Nebenwirkungen von Chemotherapie, Radiotherapie

- Psychische/emotionale Faktoren: Angst, Sorgen, Trauer, Depres-
sion
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Behandlungsansitze

Fatigue als Symptom ist haufig Teil eines Symptomen-
komplexes und betrifft mehrere Dimensionen (physi-
sche, emotionale, kognitive, spirituelle). Ein solch mul-
tidimensionales Problem erfordert dementsprechend
einen multidimensionalen Therapieansatz.

Bewusst machen

Ergibt sich fiir den betreuenden Arzt aus Anamnese,
Status und apparativer Diagnostik die Diagnose «Fa-
tigue», dann ist die erste Massnahme, die betroffene
Person aufzukldren und sie tiber das Phdnomen der
Fatigue zu informieren. In gleichem Sinne miissen die
Angehdrigen uber die Diagnose informiert werden.
Ausgehend von moglichen Ursachen sowie den Be-
diirfnissen der Betroffenen sollen dann Behandlungs-
ansatze aufgezeigt werden.

Allgemeine Massnahmen

Erwartungen und Ziele sollen situations- und zu-
standsgerecht an das aktuelle Befinden angepasst wer-
den. Ziele sollten so gesetzt werden, dass die Liicke zwi-
schen momentanem Zustand und den Erwartungen
oder Zielen, der sogenannte «Calman gap», moglichst
vermindert werden kann [4]. Realistische Ziele sollen
anvisiert werden. Der Weg dorthin soll in kleine Teil-
schritte aufgeteilt werden. Dabei hilft es, Priorititen zu
setzten und «unwichtige» Anstrengungen dagegen
moglichst zu vermeiden. Eine definierte Tagesstruktur
mit einem Ausgleich von aktiven und Ruhephasen
hilft, die genannten Ziele zu erreichen. Dazu zéhlt auch
das Einhalten eines Schlafrhythmus respektive einer
Schlathygiene. Die Betroffenen sollen sich ihrer Res-
sourcen bewusst werden und Hilfe bekommen, diese
Ressourcen nutzen zu kénnen. Komplementire Me-
thoden wie Akupunktur, Yoga, Atemtherapie, Kunst-
therapie konnen erginzend eingesetzt werden.
Emotionen sollen zugelassen und ebenso die Betroffe-
nen in der Sinnfindung unterstiitzt werden. Die allge-
meine Selbstachtung soll geférdert werden. Dies hilft
den Betroffenen, die Bedeutung der Fatigue zu erken-
nen und die Fatigue zu akzeptieren.

Psychische und spirituelle Bediirfnisse von Betroffe-
nen und Angehorigen sollen ergriindet und entspre-
chender psychologischer oder seelsorgerischer Sup-
port beigezogen werden. All diese Massnahmen sollen
mit einem unterstiitzenden Netzwerk ergianzt werden.
Die Sozialberatung nimmt bei der Netzwerkkoordina-
tion eine wichtige Rolle ein. Dabei geht es um die Koor-
dination und die Netzwerkplanung, um finanzielle
und Sozialversicherungsfragen sowie um die Beratung
und Sicherheit bei arbeitsrechtlichen Fragen. Entlas-
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tungs- und Hospiz- sowie Freiwilligendienste sind wei-
tere niitzliche Pfeiler in einem tragfdhigen Netzwerk.

Spezifische Massnahmen

Mit einer ursachlichen Therapie sollen auslésende Fak-
toren eliminiert oder zumindest gemildert werden.
Beispiel fiir eine ursdchliche Therapie ist die probatori-
sche Gabe von Sauerstoff bei Hypoxédmie. Dabei soll be-
obachtet werden, ob innert Stunden eine Verbesserung
sowohl auf physischem wie aber auch psychischen oder
kognitiven Niveau eintritt. Ist dies nicht der Fall, soll
die Sauerstofftherapie nicht fortgesetzt werden.

Ein weiteres Beispiel fiir eine symptomatische Thera-
pie ist die Erythrozytentransfusion bei einer sympto-
matischen Andmie. Es gibt keine fixen Richtwerte, ab
welchem Hamoglobinwert eine Transfusion erfolgen
soll. Erfahrungsgemaiss liegt die Schwelle bei einem
Wert unter 80 g/1. Bei einer gleichzeitigen Herzerkran-
kung muss allenfalls schon bei einem Wert unter
100 g/l eine Transfusion in Erwdgung gezogen werden.
Auch nach einer Transfusion soll nach zirka drei Tagen
evaluiert werden (z.B. mit der Wiederholung eines pri-
madr eingesetzten Assessmentbogens), ob eine subjek-
tive Verbesserung eingetreten ist.

Weitere Beispiele fiir ursiachliche Massnahmen sind
fiebersenkende Massnahmen (physikalisch oder medi-
kamentds) bei Fieber, Hydratation bei Dehydratation,
Korrekturen von Elektrolytstdrungen oder eine anti-
biotische Therapie bei einem Infekt. Antibiotika sollen
moglichst fokusgerichtet und, sofern vorhanden, resis-
tenzgerecht angepasst und gemadss infektiologischen
Guidelines zeitlich limitiert werden. Antibiotikadauer-
therapien sind nicht indiziert.

Bei psychischen Ursachen konnen anxiolytische, anti-
depressive oder schlafregulierende Massnahmen ein-
gesetzt werden. Nebst medikamentdsen Ansétzen spie-
len auch psychosoziale Interventionen eine Rolle. Die
Datenlage dazu ist noch nicht sehr breit. Die Mehrzahl
der wissenschaftlichen Arbeiten zu solchen Interventi-
onen ist an Krebsbetroffenen untersucht worden, was
eine Verallgemeinerung einschriankt. Bei rund einem
Viertel der untersuchten Methoden konnte eine signi-
fikante Verbesserung durch eine Intervention be-
schrieben werden [5].

Symptomatische Massnahmen

Nicht pharmakologisch

Aktivierung/Bewegung
Etwas mehr untersucht wurde der Einfluss von Aktivi-
tat. Es besteht ein Konsens, dass ein strukturiertes
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korperliches Training (Bewegungseinheiten) Fatigue
verbessern kann. Um einen nachhaltigen Effekt zu er-
reichen, sollen drei bis fiinf solcher Bewegungseinhei-
ten pro Woche a 30-60 Minuten angestrebt werden.
Dieses Ziel kann am ehesten erreicht werden, wenn die
Einheiten in gewohnte Tagesstrukturen eingebunden
werden kénnen. Das kann die tdgliche Mobilisation in
einen Rollstuhl bedeuten oder bei noch mobileren Pa-
tientinnen und Patienten einen taglichen Spaziergang.
Haufig sind zu Beginn aber solch lange Trainings nicht
moglich. Kleinere Gehstrecken, wie zum Beispiel der
Gang vom Bett zum Esstisch, konnen der Beginn fur
solche Bewegungseinheiten sein. Ein zusdtzlicher mo-
tivierender Faktor kann das Training in einer Gruppe
sein.

Erndhrung

Im Zusammenhang mit Fatigue wird haufig die Ernah-
rung respektive die zunehmende Mangelerndhrung
als mogliche Ursache diskutiert. Erndhrung hat in un-
serer Gesellschaft eine starke emotionale, aber auch
soziale Komponente. Durch Angehorige wird die Wich-
tigkeit der Erndhrung oft iberbewertet. Bisherige Ess-
gewohnheiten und -kulturen sowie auch Erwartungen
sollen erfasst werden. Das Einbeziehen einer Ernih-
rungsberaterin oder eines Erndhrungsberaters ist so-
wohl fiir die betroffene Person, als auch fiir Angeho-
rige und das Betreuungsteam hilfreich. Information
und Schulung helfen, Druck von der betroffenen Per-
son wegzunehmen. Soweit moglich sollen individuelle
Wiinsche unterstiitzt werden [1].

Pharmakologisch

Vor dem Einsatz zusitzlicher Medikamente soll die
bisherige Medikation kritisch durchgesehen und auf
mogliche «miide machende» Substanzen (z.B. Benzo-
diazepine, Opioide, Neuroleptika etc.) gepriift werden.
Gegebenenfalls sollen diese «Midmacher», soweit mog-
lich, reduziert oder gestoppt werden.

Einige medikamentdse Ansitze einer unspezifischen
Therapie der Fatigue wurden gepriift. Bei einer Mehr-
heit der gepriiften Substanzen konnte keine wirkliche
Evidenz aufgezeigt werden. Unter anderem wurden
Mirtazapin, Paroxetin, Modafinil, Amantadin, Fischol,
L-Carnitin und Megestrol gepriift. Nur fir drei Subs-
tanzen konnten positive Daten aufgezeigt werden und
diese konnen somit empfohlen werden: Steroide, Me-
thylphenidat und Ginseng [6-8]. Diese Studien sind
aber auch wieder mit Krebspatienten gemacht worden
und haben primaér bei der CRF einen Stellenwert. Thera-
pieempfehlungen zu Dexamethason und Methylpheni-
dat finden sich in der Tabelle 1. Die Ginseng-Studie
wurde mit Wisconsin-Ginseng (Panax quinquefolius)
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Korrespondenz:

Tabelle 1: Dosisempfehlungen.

Dr. med. Manuel Jungi

Medizinische Klinik
Palliative Care
Kantonsspital Olten
Baslerstrasse 150

CH-4600 Olten
manuel.jungi[at]spital.so.ch

Substanz Charakteristika

Dosisempfehlung

Mogliche Nebenwirkungen

Dexamethason Glukokortikoid

—4-8 mg taglich («single dose»)

— Nur kurzzeitig, max. 2 (-3) Wochen

—Ist nach 5 Tagen noch kein Effekt splrbar,
dann wieder stoppen.

Treten v.a. bei langerer
Anwendung auf:
— proximale Myopathie
- Infektkomplikationen
—Insulinresistenz

Methylphenidat ~Amphetaminderivat

Stimulierender Effekt
durch Hemmung der
Dopaminwiederaufnahme
im Striatum

—Morgendliche Testdosis 5 mg; 80% der Patien-
ten, die auf Methylphenidat ansprechen, tun
dies bereits nach 1 Stunde (mit VAS vor und
nach Gabe prifen).

—Falls gut toleriert, — gleiche Dosis am Mittag

— Steigerung am 2. Tag um 5 mg, ab 3. Tag

- Tachykardie, Arrhythmie

— Angst, v.a. Verstarkung
eines schon
vorbestehenden Angst-
zustandes

— Delir, Agitation

in 5-10 mg-Schritten

— Maximaldosis: 40 (-60) mg/d

—Reevaluation der Wirkung alle 1-2 Wochen
— bei nachlassender Wirkung Methylphenidat
absetzen (muss nicht ausgeschlichen werden)

durchgefiihrt. Der Wirkstoffist in der Schweiz nicht er-
haltlich und nicht zugelassen. Entsprechend kann
hierzu keine Dosierungsempfehlung gemacht werden.
Grundsitzlich sollen Medikamente, die keinen Effekt
zeigen, wieder abgesetzt werden.

Das Wichtigste fur die Praxis

Fatigue ist ein stilles und invalidisierendes Symptom. Entsprechend ist es
in palliativen Situationen haufig. Es wird immer noch zu wenig wahr-
genommen und ist demzufolge unterbehandelt.

Fatigue-Betroffene miissen besser erfasst, ernst genommen, begleitet und
geschult werden. Patienten und Angehorige brauchen konsequentere
Aufklarung und Information tber Fatigue.

Effizientester Ansatz in der Behandlung ist die Korrektur oder die Beseiti-
gung von ursachlichen Faktoren.

Leichte, aber gezielte Aktivierung durch regelmassige Bewegung kann der
Fatigue entgegenwirken.

Struktur im Alltag kann helfen, die Fatigue zu mindern.

Medikamentdse Ansatzmoglichkeiten: Dexamethason oder Methylphenidat.
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