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Der Depressive fuhlt sich zerschlagen, nicht schlafrig

Midigkeit und Depression

Daniel Hell
Privatklinik Hohenegg, Meilen

Summary

Fatigue and depression

Fatigue is characterised in an overview of the literature
as a specific phenomenon of depression. Its differential
diagnosis is discussed. Distinctions and corresponden-
ces to burnout are elaborated. Fatigue is not an obliga-
tory symptom of depressive episodes, although it can
contribute to depressive developments. The importance
of fatigue in depressive episodes and its therapy is
shown with the help of a circular model of depression.
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Einfache Miidigkeit oder depressive
Mudigkeit?

Anhaltende Miidigkeit kann ein Symptom der Depres-
sion sein. Fehlende Miidigkeit kann umgekehrt auf
eine Manie verweisen. Miidigkeit ist also beides: Zei-
chen fiir Gesundheit wie Symptom einer Krankheit.
Ob das eine oder andere zutrifft, entscheidet der Kon-
text. Wer grundlos miide ist, ohne sich angestrengt,
eine weite Reise gemacht oder lange gewacht zu ha-
ben, krankt nach dem Common Sense an Miidigkeit.
Wer aber tage- und nédchtelang aktiv ist, ohne miide zu
werden, erscheint ebenfalls auffillig und abnorm.
Miidigkeit - wie umgekehrt fehlende Miidigkeit - be-
kommt insbesondere dann Krankheitswert, wenn wir
sie als iibermdssig und situativ inaddquat beurteilen.
Das ist im Falle der Depression nicht anders. So zdhlt
die ICD-10 (WHO 1991) nur abnorme Ermiidbarkeit zu
den Symptomen einer depressiven Episode [1]. Die
ICD-10-Diagnostik verbindet Miidigkeit als Symptom
einer depressiven Episode mit gleichzeitig bestehen-
dem Antriebsmangel und verweist damit implizit dar-
auf, dass depressive Miidigkeit mit einem Energiedefi-
zit zusammenhdngt. Nur so - als Ausdruck eines
Antriebsverlusts - ist zu verstehen, dass abnorme Er-
mildbarkeit (neben Niedergeschlagenheit und Inter-
esse- bzw. Freudlosigkeit) zu den Leitsymptomen der
depressiven Episode zdhlt (Tabelle 1).
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Zusammenfassung

Mudigkeit bei Depressionen wird phanomenologisch ge-
nauer charakterisiert und differentialdiagnostisch von
anderen Stérungen abgegrenzt. Dabei werden Unter-
schiede und Ubereinstimmungen vor allem zu Burnout
herausgearbeitet. Mudigkeit bzw. Erschopfung ist kein
obligates Symptom von depressiven Episoden, tragt aber
oft zu depressiven Entwicklungen bei. Mit Hilfe eines
zirkuldren Depressionsmodells wird der Stellenwert von
Mddigkeit und deren Behandlung bei depressiven Episo-
den dargelegt.

Das amerikanische Diagnosemanual DSM-5 [2] rech-
net «Fatigue» zwar auch zu den Symptomen einer de-
pressiven Episode, hilt es aber fiir weniger wichtig wie
Niedergeschlagenheit und Interesse- bzw. Freudlosig-
keit, die im Gegensatz zu Miidigkeit obligat fiir eine
DSM-5-Diagnose einer depressiven Episode sind. Das
DSM-5 legt dariiber hinaus zu Recht fest, dass eine
Mehrheit der in Tabelle 1 aufgelisteten Symptome
nicht nur anhaltend (mindestens zwei Wochen) vor-
handen sein miissen, sondern auch mit einer Ein-
schrankung der Lebensfithrung oder Lebensqualitat
einhergehen muss. Dariiber hinaus macht es explizit
auf die schwierige Abgrenzung depressiver Episoden
von belastenden Trauerfdllen aufmerksam und raumt
damit dem psychosozialen Kontext eine uniiblich
grosse Bedeutung zu (angesichts der sonst starken
Symptomorientiertheit dieses Diagnosemanuals).

Ich betone diese diagnostischen Feinheiten, weil sonst
die Gefahr besteht, Miidigkeit fiir die Diagnose depres-
siver Storungen tiberzubewerten. So ist Miidigkeit nur
im Rahmen weiterer Symptome, die dem Erleben eine
depressive Qualitdt geben, fiir die Diagnose einer De-
pression zu verwerten [1, 2]. Depressive Miidigkeit hat
eine bedriickende Qualitit (s. unten). Sie ist Ausdruck
einer depressiven Antriebsstorung. Der Depressive
fiihlt sich zerschlagen, nicht schlafrig. Damit gehort
Miidigkeit infolge grosser Anstrengungen nicht zu
den typischen Depressionssymptomen. Erst wenn Er-
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien der depressiven Episode nach WHO (ICD-10) und APA (DMS-5).

ICD-10-Diagnosekriterien

Hauptsymptome

1. Gedriickte Stimmung

2. Interesseverlust, Freudlosigkeit

3. Verminderter Antrieb, erhdhte Ermiidbarkeit

Zusatzsymptome
1. Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

2. Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen

3. Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit

4. Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

5. Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung, Suizidhandlungen
6. Schlafstérungen

7. Verminderter Appetit

Mindestens zwei Haupt- und zwei Zusatzsymptome wahrend
mindestens zwei Wochen vorhanden

schopfung dazu fiihrt, dass der Antrieb anhaltend ver-
mindert ist, bzw. wenn sich jemand vom Erschopftsein
iiber mindestens zwei Wochen nicht erholen kann und
anhaltend stark ermiidbar bleibt, ist Miidigkeit (Fa-
tigue) ein Depressionssymptom.
Differentialdiagnostisch sind bei Miidigkeit viele an-
dere Storungen in Erwdgung zu ziehen. Eine Zusam-
menstellung findet sich in Tabelle 2. Hervorzuheben
sind vor allem Schlafstérungen, korperliche Erkran-
kungen und Medikamente, die zu Miidigkeit fiithren.
Erwdhnenswert - wenn auch keiner Krankheits-
diagnose nach ICD-10 oder DSM-5 entsprechend -
sind das chronische Miidigkeitssyndrom und Burn-
out. Auch physiologische Miidigkeit kann von
leistungsorientierten Menschen als Storung empfun-
den werden. Bei Migranten aus dem asiatischen Be-
reich ist daran zu denken, dass Neurasthenie eine in
Asien beliebte und von der WHO anerkannte Dia-
gnose ist [1]. Sie entspricht weitgehend einem chroni-
schen Miidigkeitssyndrom sowie den Friihstadien
eines Burnout-Prozesses.

Fiir die Diagnose einer depressiven Episode sind neben
fakultativer Miidigkeit weitere (oben angefiihrte) Sym-
ptome notig. Das Gleiche gilt, wenn auch in verminder-
tem Masse, fiir eine depressive Anpassungsstérung.
Die Abgrenzung dieser Stérungen untereinander sowie
ihre Abgrenzung von gesunder Deprimiertheit sind
aber unscharf. Uberginge stellen die Regel und nicht
die Ausnahme dar.

So haben epidemiologische Studien nachgewiesen,
dass sich gesunde und depressive Personen in der Be-
volkerung nicht bimodal verteilen. Vielmehr lasst sich
ein kontinuierlicher Anstieg einzelner depressiver
Symptome finden, bis ein Teil der Bevolkerung eine
Symptomzahl erreicht, die nach den geltenden Dia-
gnosesystemen Krankheitswert hat [3, 4].
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DSM-5-Diagnosekriterien

1. Gedriickte Stimmung davon ein
2. Interesseverlust, Freudlosigkeit J Symptom obligat

3. Miidigkeit (Fatigue) oder Energieverlust

4. Verminderte Fahigkeit, zu denken, sich zu konzentrieren
oder sich zu entscheiden

5. Gefiihle von Wertlosigkeit oder unangemessene Schuld-
gefiihle

6. Gedanken an Tod oder Suizid, Suizidversuch oder
Suizidplanung

7. Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf

8. Deutlicher Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme,
Appetitverlust oder -zunahme

9. Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

Mindestens fiinf der aufgefiihrten Symptome (inkl. ein
obligates) wahrend mindestens zweier Wochen vorhanden

Damit erkldrt sich auch, dass Burnout oder Erschop-
fungsprozesse nahtlos in manifeste Depressionen
iibergehen konnen. Wihrend bei leichten Burnout-
Féllen in ca. 20% die Kriterien einer Diagnose erfiillt
sind, sind es bei schweren iiber 50% [5]. Weil die meis-
ten psychischen Probleme in der Bevolkerung einer
dimensionalen Verteilung (von fehlend iiber leicht
und maéssig bis stark ausgepragt) folgen, stosst die in
der Medizin gewohnte kategoreale Kastchendiagnos-
tik an ihre Grenzen. Analoge Abgrenzungsschwierig-
keiten finden sich zwischen somatischen und psych-
iatrischen Erkrankungen.
So kann eine auszehrende Karzinomerkrankung mit
Miidigkeit einhergehen, die Miidigkeit aber gleichzei-
tig auch als depressives Symptom eingeschdtzt werden.
Bisherige Differenzierungsversuche in der Psycho-
onkologie zwischen somatisch und depressiv beding-
ter Miidigkeit - auch mit Hilfe neuer Untersuchungs-
methoden [6] - haben dieses Problem nur teilweise
16sen konnen.
Hinsichtlich des Zusammenhangs von Miidigkeit und
Depression stellen sich fiir die Praxis vor allem drei
Fragen:
- Unterscheidet sich die depressive Miidigkeit von
anderen Miidigkeitsformen?
- Kommt der Miidigkeit im depressiven Krankheits-
verlauf ein besonderer Stellenwert zu?
- Ist die depressive Miidigkeit besonders zu behandeln?

Depressive und nicht-depressive
Midigkeit

In der allgemeinen Psychopathologie - und explizit in
den diagnostischen Manualen von DSM-5 und ICD-10 -
wird nicht zwischen verschiedenen Formen von
Miidigkeit unterschieden. Nur der Grad der Miidigkeit
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Tabelle 2: Differentialdiagnostik fiir depressiv bedingte Miidigkeit;

Zustdnde und Erkrankungen, die mit Miidigkeit einhergehen.

1. Burnout und physiologische Miidigkeit (Uberbeanspruchung)

2. Chronic-fatigue-Syndrom und Neurasthenie

3. Andere psychische Storung (z.B. Substanzabusus, Angststorung)

4. Schlafstorungen inkl. Hypersomnien (Schlaf-Apnoe-Syndrom, Narkolepsie)

5. Medikamentdse Effekte (z.B. Nebenwirkungen von Antihypertensiva, Antihistaminika, Psychopharmaka usw.)

6. Chronische Infektionen (z.B. Mononukleose, Hepatitis B und C, HIV)

7. Endokrine Stérungen (z.B. Hypothyreose, Morbus Addison, Morbus Cushing)

8. Metabolische Storungen (z.B. Diabetes mellitus, Hyperkalzamie, Eisenmangel)

9. Organerkrankungen (z.B. Malignome, Anamie, COPD, Hypotonie, M. Crohn)

10. Neurologische Storungen (z.B. Multiple Sklerose, Morbus Parkinson)

kann von leicht bis schwer variieren. Aber wird Miidig-
keit immer gleich empfunden? Schon der psychiatri-
sche Alltag ldsst zwischen angenehmem und unange-
nehmem Miidesein, zwischen beruhigender Miidigkeit
bzw. Schléfrigkeit einerseits und belastender Miidig-
keit bzw. «Zerschlagenheit» andererseits unterschei-
den. Viel ausgepragtere Differenzierungen finden sich
in der belletristischen Literatur.

Besonders aufschlussreich ist der Essay von Peter
Handke mit dem Titel «Versuch iiber die Miidigkeit»
[7]. Darin unterscheidet Handke zwischen verschiede-
nen Formen von Miidigkeit. Neben einer befreienden,
weiten Miidigkeit, die Gemeinschaft stiftet, beschreibt
er eine isolierende Miidigkeit, die Menschen von der
Umwelt abpuffert. Erstere versteht er als «das Mehr
des weniger Ich». Diese positive Miidigkeit vermittle
nicht, «was getan werden muss, sondern was gelassen
werden kannn. Sie schenke Ruhe und verbinde. Davon
grenzt Handke die zweite negative Miidigkeitsform ab.
Sie wirke qudlend und schaffe weder Ruhe noch Ge-
meinschaft. Diese frustrierende Miidigkeit hat etwas
Drangendes. Sie kommt vom Leistenwollen nicht los.
Sie wird von der Frage umgetrieben, was noch zu tun
sei. Dazu kann auch gehoren, im Schlaf Erholung zu
finden. Doch hindert gerade das Drangende und Funk-
tionale einen Menschen daran, sich in den Schlaf
fallen zu lassen. Der Miidigkeit wird ein Ziel auf-
gezwungen, das sie belastet. Nach dem Philosophen
Byung-Chul Han [8] passt diese ruhelose Muidigkeit zu
unserer Leistungsgesellschaft, in der Pausen, die keinen
Zweck erfiillen, unerwiinscht sind.

Was nun die Miidigkeit depressiver Menschen betrifft,
so hat sie Qualitdten der zweiten Art. Es ist eine
Miidigkeit, die keine Ruhe findet. Aber dabei bleibt es
nicht. Depressive Miidigkeit vermischt sich mit der
diisteren Stimmung der Betroffenen. Sie ist bleiern
und zieht herab. Sie muss zwar das Einschlafen nicht
hindern, bringt aber selten Erholung und geht oft mit
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zerhacktem, unruhigem Schlaf und meist mit frithem
Erwachen einher.

Depressive Miidigkeit wurde im Mittelalter als «Ake-
dia» bezeichnet, namlich als eine Art Tragheit, die mit
Uberdruss einhergeht. Damit ist angesprochen, dass de-
pressive Miidigkeit nicht nur einer Befindlichkeit ent-
spricht, sondern auch mit einer bestimmten Einstel-
lung zu sich und der Welt einhergeht: Der depressive
Mensch ist einer Sache oder sogar des Lebens miide.
Esist eine Miidigkeit, die negativiert und entwertet. Sie
hat manchmal sogar Selbstekel zur Folge. Man ist sich
dann selber miide. Diese Art von miidem Uberdruss
macht es schwer, etwas anzupacken oder sich iiber
etwas - und sei es eine eigene Leistung - zu freuen.
Was hier idealtypisch als «depressive Miidigkeit» be-
schrieben wurde, findet sich am hadufigsten bei schwe-
ren Depressionsformen und am ausgepragtesten beim
melancholischen Typus, wihrend es bei leichteren De-
pressionsformen nur angedeutet ist oder auch fehlen
kann. Es vertieft phanomenologisch die einfache Sym-
ptomatik «erhohte Ermiidbarkeit» von ICD-10 oder
«Fatigue» von DSM-5 und ist somit mir ihr nicht vollig
identisch. Diese idealtypische Beschreibung wird al-
lerdings durch aktuelle Studien mit neu entwickelten
Untersuchungsinstrumenten gestiitzt [9, 10]. Die ge-
naue Charakterisierung von depressiver Miidigkeit er-
moglicht auch, auf die heute besonders dringliche
Frage, wie sich Burnout und Depression unterschei-
den, differenzierter einzugehen.

Miidigkeit bei Burnout, Chronic-fatigue-
Syndrom und Depression

Generell ist in der Burnout-Literatur mehr von psychi-
scher und physischer Erschépfung als von Miidigkeit
die Rede. Erschopft zu sein setzt sprachlich eine An-
strengung voraus, wahrend der Miidigkeit diese posi-
tive Konnotierung abgeht. Tatsachlich ist der Burnout-
Betroffene zundchst seiner Arbeit nicht miide. Er wird
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vielmehr erschopft, weil es ihm schwer fallt, Aufgaben
liegen zu lassen. Sein Erschopftsein ist also eine Folge
seines Einsatzes, den er in der Regel hoch bewertet. Al-
lerdings negativiert sich im Verlaufe des Burnout-Pro-
zesses diese anfanglich positive Einstellung zur Arbeit
und zu den Lebensumstdnden und ist schliesslich
nicht mehr von depressiver Miidigkeit zu unterschei-
den. Der Burnout-Betroffene wird auch seiner Arbeit
miide. Es kommt zu einer «inneren Kiindigung» und
zur Distanzierung von seinen Arbeitskollegen (was
man als «Depersonalisierung» bezeichnet). Dann treten
auch weitere depressive Symptome wie Bedriicktheit,
Konzentrationsschwache und Selbstvorwiirfe auf, so
dass der Burnout-Prozess eine depressive Entwicklung
nimmt und schliesslich die Kriterien einer «depressiven
Episoden» erfiillt.

Eine analoge Progression tritt seltener auch bei Men-
schen auf, die an einem chronischen Miudigkeits-
syndrom leiden. Das Chronic-Fatigue-Syndrom weist
jedoch eine geringe Dynamik auf. Es geht hdufiger mit
vegetativen Symptomen einher und steht somatischen
oder somatoformen Stérungen ndher.
Zusammenfassend unterscheidet sich depressive Mii-
digkeit von anderen Miidigkeitsformen vor allem da-
durch, dass sie nicht isoliert auftritt, sondern in eine
umfassende Verdnderung des leib-seelischen Erlebens
eingebettet ist. Sie ist Teil einer Gesamtverdnderung
des Organismus, die affektiv durch eine diistere Ge-
stimmtheit, kognitiv durch Denkhemmung bzw. Kon-
zentrationsverminderung und psychomotorisch durch
eine Verminderung von Mimik und Gestik charakte-
risiert ist.

SMF 385

Die Bedeutung von Miidigkeit
in der depressiven Entwicklung

Wie schon der Ubergang von Burnout in Depression an-
deutet, hingen Distress und Depression zusammen. De-
pressionen sind hdufig Stresserkrankungen. Dabei wer-
den Miidigkeit und Erschépfung in westlichen Landern
(im Vergleich zu Asien und Afrika) nach transkulturel-
len Studien [11] hdufiger als Stressoren beurteilt und
starker mit Depressionen in Verbindung gebracht. Dies
diirfte damit zusammenhdngen, dass in einer Leis-
tungs- und Erfolgsgesellschaft Miidigkeit negativer
gewertet wird, weil sie zu einer Leistungsminderung
beitrdgt. Diese Abwertung diirfte wiederum dazu bei-
tragen, dass Miidigkeit in Europa und Nordamerika be-
sonders medizinalisiert und medikalisiert wird [12].
Wenn aber Miidigkeit tendentiell als Belastungsfaktor
und damit als starker Stressor eingeschatzt wird, gilt es,
diesen Faktor in einem Depressionsmodell auch zu be-
riicksichtigen. Dazu soll das in Abbildung 1 dargestellte
pragmatische und praxisorientierte Depressionsmodell
herangezogen werden. Es fasst die wichtigsten empi-
risch gewonnenen Erkenntnisse zur Depressionsent-
wicklung in einem Circulus vitiosus zusammen [13].
Ein depressiver Teufelskreis kann auf unterschied-
lichen Ebenen einsetzen, sei es infolge einer psychoso-
zialen Belastung, einer kdrperlichen Erkrankung oder
einer psychologisch belastenden Verarbeitung (ungtins-
tiges Coping). Am haufigsten wird er durch Verlust-
und Konfliktsituationen ausgeldst, die eine Kaskade
von korperlichen und psychologischen Reaktionen zur
Folge haben. Ein heute nicht zu unterschétzender Aus-

Belastung
Distress

Verlustereignisse
(privat, beruflich)
Konfliktsituationen, chronische
Belastung, Isolation, Armut

é.ychologische Einstellung\

und Reaktion
ev. ungunstiges Coping

abhangig von:

+ Selbstbild

* interpersonellen Einflissen
(Biographie, Kultur)

*  Personlichkeitsstorungen

Biologische Reaktion
Deprimierung (motorische und
mentale Aktionshemmung)

abhangig von:

*  Genetik (2.B. Serotonin-
Transporter-Gen)

* Biographie, Neuroplastizitat
(z.B. Reagibilitat der
hormonellen Stressachse HHN)

* Neuropathologie

K Wahrnehmung der
> Handlungserschwernis

abhangig von:

«  Sensibilitat

* friheren (depressiven)
Erfahrungen

{z.B. Stirnhirninsulte,
degenerative Veranderungen)

—

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Depressionsmodells (nach [13]).
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16ser ist - wie dargestellt - Erschopfung. Die damit ein-
hergehende Leistungseinbusse, etwa im Rahmen eines
Burnout-Prozesses, wird als starker Distress erfahren,
was besonders bei vulnerablen Menschen zu einer bio-
logisch verankerten Reaktion (sog. Bewahrungsreak-
tion mit Deprimierung bzw. psychomotorischer und
mentaler Aktionshemmung) fiihrt. Dieses unwillkiir-
liche Reaktionsmuster, das einen Menschen sowohl
psychisch wie somatisch ausbremst, tritt vor allem bei
Gefahren und in Belastungssituationen auf, die weder
durch Flucht vermieden noch durch Konfrontation
oder Angriff gelost werden konnen. Eine solche Kon-
stellation ist typisch fiir Erschopfungszustidnde bei be-
ruflicher Abhdngigkeit.

Nach der Untersuchung von Ahola und Hakanen [14]
erhoht Burnout das Risiko depressiver Symptome um
den Faktor 2,6. 23% von 2555 untersuchten Zahnarzten
in Finnland, die bei Studienbeginn ein Burnout ohne
depressive Symptome hatten, wiesen nach drei Jahren
eine mindestens leichtgradige Depression auf. Burn-
out stellt somit einen Mediator zwischen Arbeitsstress
und Depression dar. Umgekehrt konnen Depressionen
auch zu Burnout beitragen. Es gilt also zu berticksich-
tigen, dass Miidigkeit nicht nur ein méglicher Depres-
sionsausloser ist, sondern die durch die Depression
hervorgerufene Miidigkeit das Burnout-Erleben ver-
starken und den depressiven Teufelskreis ankurbeln
kann (vgl. Abbildung 1).

Das abgebildete zirkuldre Modell hat den Vorteil, we-
der Miidigkeit noch kurzfristige Deprimiertheit
grundsdtzlich zu pathologisieren, sondern das depres-
sive Geschehen als dysfunktionelle Komplikation
einer physiologischen bzw. normalen Reaktionsweise
zu verstehen [13]. Ahnlich wie sich das iiberlebens-
wichtige Angstgefiihl unter ungiinstigen Bedingun-
gen zu einem krankhaften Geschehen steigern kann,
kann auch Erschépfung und Deprimierung bei Uber-
lastung dysfunktionell entgleisen und depressiven
Krankheitswert bekommen. Dabei ist vor allem ein Co-
ping ungiinstig, das sich gegen aufgetretene Erschop-
fung und Deprimierung aufbaumt und wegen fehlenden
Erfolgs zusdtzlich Frustration bzw. Distress auslost.

Spezifische Behandlung depressiver
Midigkeit?

Depressive Miidigkeit ist ein Symptom der Depression.
Sie erfordert demgemdss eine Depressionstherapie.
Im Vordergrund stehen psychotherapeutische und
biologische Behandlungsmethoden, die von den na-
tionalen Leitlinien der Depressionsbehandlung emp-
fohlen werden [13]. Im Falle leicht- und mittelgradiger
depressiver Episoden haben Psychotherapiemethoden
(kognitive, interpersonelle und psychoanalytisch ori-
entierte Psychotherapie) gegeniiber alleiniger medika-
mentdser Therapie mit Antidepressiva eine besonders
nachhaltige Wirkung. Bei schwereren depressiven Epi-
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soden wird generell die Anwendung von antidepressi-
ven Medikamenten in addquater Dosierung empfohlen.
Hier ist eine (iiber Plazebo hinausgehende) antidepres-
sive Wirkung belegt. Besonders wirksam ist eine Kom-
binationstherapie von Antidepressiva und spezifischer
Psychotherapie.

Generell wird davon ausgegangen, dass bei depressiver
Miidigkeit eher anregende Antidepressiva vom Typus
SSRIund SNRI einzusetzen sind. Allerdings wird auch
bei diesen Antidepressiva eine substantielle Rate an
medikamentenbedingter Miidigkeit gefunden [15]. Als
mogliche Alternative werden Bupropion (100 bis
300 mg pro Tag) und Reboxetin (2 bis 4 mg pro Tag)
empfohlen [15, 16]. Bei Therapieresistenz konnen als
Ergdnzung zur antidepressiven Therapie Psychostimu-
lantien (z.B. Methylphenidat 20 bis 60 mg pro Tag oder
Modafinil 100 bis 400 mg pro Tag) eingesetzt werden.
Ein (lingerer) Einsatz dieser stimulierenden Substan-
zen kann allerdings zu Missbrauch und Abhdngigkeit
fithren, insbesondere wenn Miidigkeit als Residual-
symptom einer behandelten Depression zuriickbleibt
und nach weiterer Stimulation ruft. Eine aktuelle Lite-
raturiibersicht [9] weist nach, dass Miidigkeit (Fatigue)
ein hiufiges Residualsymptom einer Depression dar-
stellt und mit ungiinstiger Depressionsprognose asso-
ziiert ist. Es sollte deshalb nicht bloss iiberdeckt werden,
sondern weiter somatisch und psychiatrisch abgeklart
und je nach Befundlage behandelt werden.

Das Wichtigste fiir die Praxis

> Mudigkeit ist eines von mehreren Symptomen de-
pressiver Episoden. Sie geht mit einer Antriebssto-
rung einher und vermischt sich u.a. mit affektiver
Bedrlicktheit, kognitiver Konzentrationsstérung
und psychomotorischer Hemmung.

> Als Teil einer umfassenden depressiven Verande-
rung des Erlebens und Verhaltens ist Mudigkeit
bei Depressionen weniger isolierbar als z.B. soma-
tisch oder medikamentds bedingte Mudigkeit oder
das Chronic-fatigue-Syndrom.

> Depressive Mudigkeit wird je nach Depressionstyp
wie eine depressive Episode oder eine depressive
Anpassungsstorung behandelt. Im Vordergrund
stehen psychotherapeutische und psychopharma-
kologische Verfahren. Bei Therapieresistenz kdnnen
auch Psychostimulantien als Trigger eingesetzt
werden.
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