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Zusammenfassung

In einer Zufallsstichprobe aus der tiber-60-
jahrigen Allgemeinbevolkerung (n=622)
wurde mittels des Multidimensional Fatigue
Inventory (MFI; ein Selbsteinschdtzung-Fra-
gebogen) das Ausmal3 von Miidigkeit ermit-
telt. Mit zunehmendem Lebensalter waren
die Symptome stdrker ausgeprdgt, insheson-
dere physische Miidigkeit, eine reduzierte
Aktivitat und eine reduzierte Motivation. Al-
tere mit stark ausgepragter Midigkeit wie-
sen hohere Depressionswerte, eine geringe-
re Lebensqualitdt und starkere Korperbe-
schwerden auf. Ausgepragte Symptome von
Miidigkeit in der dlteren Bevdlkerung sollten
deshalb als moglicher Hinweis fiir somati-
sche und/oder psychische Belastungen oder
Storungen betrachtet werden und dement-
sprechend diagnostische und therapeuti-
sche Aufmerksamkeit erhalten. In der vorlie-
genden Arbeit werden differenziert nach Al-
tersgruppen Mittelwerte und Perzentile als
Normwerte fiir die tiber-60-jahrige Allge-
meinbevélkerung dargestellt.
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Das Ausmaf3 von Miidigkeit
und Erschopfbarkeit in

der iiber 60-jahrigen Normal-
bevolkerung in Deutschland

Mﬁdigkeit und Erschépfung sind ein
weit verbreitetes Problem. Etwa 50% der
Bevolkerung fiihlen sich voriibergehend
davon beeintrachtigt, und fiir mehr als
25% der Patienten von Allgemeinarzt-
praxen sind Erschopfungsgefiihle der
Grund fiir den Arztbesuch (Nix u. Egle
1998). Alltagliche Miidigkeitsgefiihle sind
abzugrenzen vom Chronic-Fatigue-Syn-
drom (CFS) als eigenstindigem Krank-
heitsbild mit schweren Erschopfungszu-
stinden, die iiber einen Zeitraum von
mindestens einem halben Jahr persistie-
ren oder rezidivieren und zu einer Min-
derung oder Beeintrichtigung der ge-
wohnten Leistungsfahigkeit und Aktivi-
tdt im alltdglichen Leben fiihren. Sie
kénnen nicht auf kérperliche oder psy-
chische Krankheiten oder auf aktuelle
Belastungen zuriickgefithrt und nicht
durch Ruhe oder Schlaf reduziert wer-
den. Zusitzlich bestehen weitere Sym-
ptome wie Gedichtnis- und Konzen-
trationsstorungen, Muskel-, Gelenk-,
Hals- und Kopfschmerzen, Lymphkno-
tenschwellungen sowie Schlafstorungen
(Nix u. Egle 1998; AWMF online 2000).

Uber die Hiufigkeit und Verteilung
von Miidigkeit als alltdglichem, gleich-
wohl beeintridchtigendem Phdnomen in
der nichtklinischen Altenbevolkerung
gibt es bislang nur wenige gesicherte Er-
kenntnisse (Liao u. Ferrell 2000).

In einer fiir Deutschland représen-
tativen Stichprobe aus der Normalbevol-
kerung, die eine Altersspanne zwischen
14 und 92 Jahren umfasste, stellten
Schwarz und Hinz (2000) anhand des

MEFI (Smets et al. 1995) unabhingig vom
Geschlecht einen nahezu linearen An-
stieg von Miidigkeitssymptomen mit zu-
nehmendem Alter fest.

In einer neueren Erhebung in einer
Altenpflegeeinrichtung in Los Angeles
fanden Liao und Ferrell (2000) unter
durchschnittlich 88-jédhrigen Personen
in 51% leichte Miidigkeit, in 40% mittel-
gradige Miidigkeit, in 7% schwere Mii-
digkeit und lediglich in 2% keine Sym-
ptome von Miidigkeit. Bei 25% dauerten
die Symptome nach Angaben der Be-
troffenen zwischen einem und fiinf Jah-
ren an; bei 11% bereits mehr als fiinf Jah-
re. Zwischen Miidigkeit einerseits, Alter
und Geschlecht andererseits bestanden
keine statistischen Zusammenhinge.
Dagegen korrelierte Miidigkeit in einem
mittleren Ausmafl mit Depression. Mii-
digkeit war auflerdem verbunden mit
eingeschrinkten Alltagsaktivitdten und
Schmerzen und korrelierte positiv mit
der Anzahl eingenommener Medika-
mente.

Miidigkeit wird auflerdem im Zu-
sammenhang mit Erkrankungen beob-
achtet, die im héheren Lebensalter hau-
fig sind. Als Begleitsymptom tritt
Miidigkeit bei rheumatischen Erkran-
kungen (Grassi et al. 1998), Krebs-
erkrankungen bzw. bei medikamento-
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Abstract

In a community-based random sample of
622 elderly persons over 60 years of age, fa-
tigue was assessed by means of the multidi-
mensional fatigue inventory (MFI; a self-as-
sessment measure). Higher fatigue values
were found with increasing age, particularly
physical feelings of fatigue, reduced activity
and reduced motivation. Fatigue was associ-
ated with depression, with a low health-re-
lated quality of life and with subjective phys-
ical complaints. Distinct fatigue symptoms in
the elderly should therefore be regarded as
possible indicators for somatic and/or psy-
chological burdens and should receive diag-
nostic and therapeutic attention. In the pres-
ent paper, mean values and percentiles for
different age groups over 60 years are given
as norm values for the normal population
over 60 years of age.
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Tabelle 1

Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Manner Frauen Gesamtstichprobe
n=273 n=349 n=622
(43,9%) (56,1%)
Alter
Mittelwert 68,55 70,34 69,55
Standardabweichung 6,06 7,16 6,75
n [%] n [%] n [%]
Altersgruppen iiber 60 Jahre
61-65 Jahre 108 39,6 111 31,8 219 35,2
66-70 Jahre 78 28,5 80 22,9 158 25,4
71-75 Jahre 42 15,4 76 21,8 118 19,0
Uber 75 Jahre 45 16,5 (82) 23,5 127 20,4
Ost/West
Westdeutschland 157 57,5 163 46,7 320 51,4
Ostdeutschland 116 42,5 186 53,3 302 48,6
Familienstand
Verh./zus.lebend 205 751 123 35,2 328 52,7
Verh./getr.lebend 2 0,7 3 0,9 5 0,8
Ledig 10 3,7 23 6,6 33 53
Geschieden 5 1,8 31 8,9 36 58
Verwitwet 51 18,7 169 48,4 220 354
Einkommen (DM/Monat)
Bis unter 2.500 101 37,0 237 67,9 338 54,3
2.500 bis unter 5.000 155 56,8 106 30,4 261 42,0
5.000 und mehr 17 6,2 6 1,7 23 3,7

ser Krebstherapie (Stone et al. 2000),
chronisch-obstruktiven Lungenerkran-
kungen (Brenkink et al. 1998), multipler
Sklerose (Calabrese 1997), Parkinson-
Krankheit (Karlsen et al. 1999) oder
Schlaganfall (Ingles et al. 1999) auf.

Dariiber hinaus ist Miidigkeit hdu-
fig verbunden mit Schmerzen, physi-
schen Fehlfunktionen, Schlafstorungen
oder depressiven Storungen (Liao u. Fer-
rell 2000).

Avlund et al. (1998) stellten in einer
Langsschnittstudie mit tiber 70-Jdhrigen
fest, dass selbstberichtete Miidigkeit
hinsichtlich der Mobilitdt und Alltags-
aktivitdten als signifikanter Pradiktor
fiir Mortalitit betrachtet werden muss,
der von der subjektiven Gesundheit,
Rauchen und soziodemographischen
Faktoren unabhingig ist. Auch bei Alte-
ren ohne korperliche Beeintrichtigun-
gen fand sich bei ausgeprigter Miidig-
keit im zeitlichen Verlauf eine erhéhte
Mortalitit.

Die hier dargestellten Befunde zei-
gen, dass Miidigkeit in der dlteren Bevol-
kerung in starkerem Ausmaf auftritt als

bei Jiingeren und aulerdem ein wichti-
ges Symptom bei chronischen Erkran-
kungen darstellt, die im héheren Lebens-
alter hdufig sind. Zudem ist sie positiv
mit depressiven Stérungen und Angst
korreliert. Sie stellt demnach ein bedeut-
sames Problem hinsichtlich des physi-
schen und psychischen Befindens &lterer
Menschen dar und nimmt offenbar auch
unmittelbar Einfluss auf die Lebenser-
wartung. Allerdings wird Miidigkeit als
mogliches Symptom einer korperlichen
oder psychischen Erkrankung oder St6-
rung selten erkannt (Liao u. Ferrel 2000).

In der vorliegenden Arbeit wird des-
halb auf der Grundlage der genannten
Reprisentativerhebung fiir die deutsche
Allgemeinbevolkerung (Schwarz u. Hinz
2000) das durchschnittliche Ausmaf$ von
Miidigkeit als allgemeines und alltégli-
ches Phdnomen in der iiber-60-jdhrigen
nichtklinischen Allgemeinbevélkerung
differenziert nach vier Altersgruppen
(61-65 Jahre, 66-70 Jahre, 71-75 Jahre,
76 Jahre und ilter) berichtet.

Des Weiteren werden Perzentilwer-
te zur Verfiigung gestellt, so dass in ver-
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schiedenen Altersgruppen der iiber-60-
jahrigen Bevolkerung oder in Patienten-
gruppen iiber 60 Jahren das beobachte-
te Ausmafl von Miidigkeit bezogen auf
die dltere Allgemeinbevilkerung einge-
ordnet werden kann. Aulerdem werden
die Korrelationen von Miidigkeit mit
Depression, Angst, Lebensqualitdt und
subjektiven Korperbeschwerden berich-
tet, um die Relevanz von Miidigkeit bei
Alteren fiir psychische oder psychoso-
matische Belastungen zu verdeutlichen.

Stichprobe und Methoden

Die hier befragten Uber-60-Jdhrigen stel-
len eine Teilstichprobe einer Représenta-
tivstichprobe der deutschen Allgemein-
bevélkerung zwischen 14 und 93 Jahren
dar. Dabei wurden 2050 Personen im Jahr
1998 durch den Unabhingigen Service
fiir Umfragen, Methoden und Analysen
Berlin (USUMA) nach dem Random-
route-Verfahren zufillig ausgewahlt und
durch geschulte Interviewer/-innen im
eigenen Haushalt befragt. Soziodemogra-
phische Angaben sowie Daten zu Aus-
maf3 und Verteilung von Miidigkeit in der

Tabelle 2

Originalien

Gesamtstichprobe finden sich bei
Schwarz und Hinz (2000). Wihrend bei
Schwarz und Hinz (2000, 2001) jenseits
des 60. Lebensjahres keine weitere Alters-
differenzierung mehr erfolgt, stellt die
vorliegende Arbeit eine fiir die iiber-60-
jahrige Bevolkerung gesonderte und
nach Altersgruppen weiter differenzierte
Analyse dar. Die Stichprobe der Uber-60-
Jahrigen ist nach soziodemographischen
Merkmalen in Tabelle 1 beschrieben.
Insgesamt umfasste diese Stichpro-
be 630 Personen. Personen mit mehr als
einem nicht beantworteten Item inner-
halb einer Skala der verwendeten Frage-
bogen wurden aus der Stichprobe ausge-
schlossen. War nur ein Item nicht beant-
wortet, so wurde hierfiir jeweils der ge-
rundete Mittelwert der iibrigen Items der
jeweiligen Skala fiir die betreffende Per-
son eingesetzt. Daraus ergab sich eine
Stichprobe von n=622 Personen mit voll-
standig verwertbaren Fragebogendaten.

Multidimensional Fatigue Inventory

Miidigkeit wurde mittels der unverof-
fentlichten deutschen Fassung des MFI

Alters- und Geschlechtseffekte fiir Miidigkeit

erhoben(vgl. Smets et al. 1995). Die
20 Items des Fragebogens sind auf ei-
ner fiinfstufigen Skala zu beantworten
(1 = ,,ja, trifft zu“ bis 5 = ,,nein, trifft
nicht zu®). Jeweils vier Items werden zu
einer von fiinf Skalen zusammenge-
fasst. Damit werden die folgenden Di-
mensionen von Miidigkeit berticksich-
tigt:

allgemeine Miidigkeit (general
fatigue); Beispielitem: Ich fiihle mich
miide;

korperliche Miidigkeit (physical
feelings of fatigue); Beispiel-Item:
korperlich fiihle ich mich in einer
schlechten Verfassung;

mentale Miidigkeit (mental fatigue);
Beispiel-Item: es kostet mich grofSe
Anstrengung, mich auf Dinge zu kon-
zentrieren;

reduzierte Aktivitit (reduced acti-
vity); Beispiel-Item: ich denke, dass
ich an einem Tag sehr wenig tue;
reduzierte Motivation (reduced mo-
tivation); Beispiel-Item: ich fiihle
mich nicht danach, auch nur irgend
etwas zu tun.

MFI Gesamt Geschlecht (G) Altersgruppe (A) [Jahre] F-Werte  Signifik. Effekte?
G (p=.01)
Ménnl.  Weibl. (1)) (2) (3) 4 A
61-65 66-70 71-75 76u.alter AxG
Allgemeine Miidigkeit 3,08 A
M 10,57 10,18 10,87 9,75 10,48 10,83 11,84 8,42 1<4
SD 3,77 3,79 3,74 3,86 3,58 3,91 3,38 0,88
Physische Miidigkeit 3,23 A
M 10,84 10,42 11,16 9,73 10,96 11,12 12,35 10,12 1<3
SD 4,29 4,33 4,24 4,11 4,08 4,42 4,25 0,89 1,2<4
Reduzierte Aktivitat 0,00 A
M 10,49 10,41 10,54 9,31 10,51 10,64 12,35 15,35 1<3
SD 4,08 4,08 4,09 3,86 3,90 3,92 4,16 0,57 1,2,3<4
Reduzierte Motivation 517 A
M 9,64 9,23 9,96 8,89 9,58 10,05 10,62 6,60 1<3
SD 3,43 3,28 3,52 3,34 3,26 3,60 3,38 0,43 1<4
Mentale Miidigkeit 2,60
M 9,03 8,79 9,22 8,54 9,03 9,36 9,59 2,10 —
SD 3,51 3,57 3,46 3,49 3,43 3,72 3,38 1,12
Summe 2,71 A
M 50,56 49,04 51,75 46,21 50,55 51,99 56,76 10,31 1<3,4
SD 16,90 16,99 16,76 16,63 16,09 17,55 15,71 0,82 2<4

(Fallzahlen s. Tabelle 7). M Mittelwert, SD Standardabweichung. °Einzelvergleiche mit Scheffé-Test
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Fiir die Auswertung wurden die Items so
kodiert, dass ein hoherer Wert einem ho-
heren Ausmaf3 an Miidigkeit entspricht.

Empirisch ldsst sich diese Struktur
den Ergebnissen von Schwarz und Hinz
(2001) zufolge zwar nicht sicher nach-
weisen. Die einzelnen Skalen sind zu-
dem relativ hoch miteinander korreliert.
Dennoch sollten wegen der theoreti-
schen Plausibilitit und der Validitit der
Skalen nach Schwarz und Hinz (2001)
die Einzelskalen gebildet, dariiber hin-
aus aber auch ein Gesamtwert berechnet
werden.

Hamilton Anxiety
and Depression Scale

Zur Erfassung von Angst und Depressi-
vitdt wurde die Hamilton Anxiety and
Depression Scale (HADS, Zigmond u.
Snaith 1983) in der deutschsprachi-
gen Version von Herrmann et al. (1995)
eingesetzt. Der Fragebogen umfasst
14 Items (je sieben angst- und depressi-
onsbezogene Items), die auf einer vier-
stufigen Skala (0-3) beantwortet wer-
den. Ein hoherer Wert entspricht einer
stirkeren Symptomatik.

Lebensqualitatsfragebogen
EORTC QLQ-C30

Der Lebensqualititsfragebogen EORTC
QLQ-C30 (Aaronson et al.1993) dient zur

Tabelle 3
Perzentile fiir die Dimensionen des MFI

Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét in verschiedenen Funk-
tionen (physische Funktionen, Rollen-
funktionen, emotionales Erleben, kogni-
tive Leistungsfahigkeit, soziale Funktio-
nen) in bezug auf verschiedene Syn-
drome und Symptome und im Hinblick
auf die subjektive Gesundheit. Der Fra-
gebogen umfasst 30 Items, wobei jeder
der genannten Bereiche durch eine un-
terschiedlich hohe Zahl von Items repré-
sentiert ist.

GieBener Beschwerdebogen

Der Gielener Beschwerdebogen (GBB-
24, Brihler u. Scheer 1995) wurde in sei-
ner Kurzform mit 24 Items eingesetzt.
Damit wird die Selbsteinschitzung psy-
chosomatisch (mit-)bedingter Kérperbe-
schwerden in vier Bereichen erhoben
(Erschopfung, Magenbeschwerden, Glie-
derschmerzen, Herzbeschwerden). Dar-
tiber hinaus wird ein Gesamtwert als Maf3
fiir den allgemeinen Beschwerdedruck
gebildet. Ein hoherer Wert driickt ein gro-
Beres Ausmafl an Beschwerden aus.

Fiir die Priifung von Alters- und Ge-
schlechtseffekten wurden zweifaktoriel-
le Varianzanalysen berechnet. Fiir den
Faktor Alter wurden vier Altersgruppen
gebildet (61-65 Jahre, 66-70 Jahre,
71-75 Jahre, 76 Jahre und ilter). Bei si-
gnifikanten Altersgruppeneffekten wur-
de fiir Einzelvergleiche der Scheffé-Test

durchgefiihrt. Als bedeutsam wurden
Geschlechts- oder Altersgruppenunter-
schiede mit einer Signifikanz von p=o,01
bewertet.

Fir die Priifung von Zusammen-
hingen der einzelnen Dimensionen von
Miidigkeit untereinander und mit dem
Gesamtwert sowie mit Angst, Depressi-
vitdt, Lebensqualitit und Korperbe-
schwerden wurden Korrelationsanaly-
sen durchgefiihrt.

Ergebnisse

Alters- und Geschlechtseffekte
fiir Miidigkeit

In Tabelle 2 sind differenziert nach Ge-
schlecht sowie nach vier Altersgruppen
(61-65 Jahre, 66—70 Jahre, 71-75 Jahre,
76 Jahre und &lter) die Mittelwerte fiir
alle Dimensionen von Miidigkeit sowie
fiir den Gesamtwert fiir Miidigkeit dar-
gestellt.

Anders als in der Gesamtstichpro-
be (Schwarz u. Hinz 2000) bestehen in
der Gruppe der Uber-60-Jahrigen keine
statistisch signifikanten Geschlechtsun-
terschiede mehr, wenn auch tendenziell
Frauen in allen Dimensionen durch-
schnittlich héhere Werte aufweisen als
Minner. Das mit steigendem Lebensal-
ter zunehmende Ausmaf} an Miidigkeit
bestitigt sich dagegen auch bei einer dif-
ferenzierten Betrachtung der Uber-60-

Alters-  Gesamtwert Aligemeine Miidigkeit  Physische Miidigkeit Reduzierte Aktivitait Reduzierte Motivation Mentale Miidigkeit
gruppe
[Jahre] PR Skalenwert PR  Skalenwert PR  Skalenwert PR Skalenwert PR Skalenwert PR  Skalenwert
61-70 25 35 25 7 25 7 25 7 25 6 25 6
50 47 50 10 50 10 50 10 50 9 50 9
75 60 75 13 75 13 75 13 75 12 75 11
90 70 90 15 90 16 90 15 90 13 90 13
95 76 95 17 95 18 95 16 95 14 95 15
71-75 25 38 25 8 25 8 25 7 25 7 25 6
50 55 50 11 50 12 50 1 50 11 50 10
75 63 75 14 75 14 75 14 75 13 75 12
90 75 90 16 90 17 90 16 90 15 90 14
95 81 95 17 95 18 95 17 95 16 95 15
ab76 25 42 25 9 25 9 25 9 25 8 25 7
50 57 50 12 50 12 50 12 50 10 50 10
75 67 75 14 75 15 75 16 75 13 75 12
90 80 90 16 90 19 90 18 90 15 90 14
95 84 95 27 95 20 95 20 95 17 95 18
PR Prozentrang
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Tabelle 4

Originalien

Zusammenhéange zwischen MFI, Alter, HADS, EORTC QLQ-C30 und GBB-24

Variablen MFI
Summen- Allg. Physische Reduzierte Reduzierte Mentale
wert Miidigkeit Miidigkeit Aktivitat Motivation Miidigkeit
Alter 0,24 0,21% 0,22 0,27* 0,19% 0,13*
MFI
Allg. Miidigkeit 0,89*
Physische Miidigkeit 0,92* 0,81*
Reduzierte Aktivitat 0,91* 0,75% 0,84*
Reduzierte Motivation 0,88* 0,69* 0,74* 0,78*
Mentale Miidigkeit 0,82*% 0,68* 0,63* 0,64* 0,70*
HADS
Angst 0,55*% 0,53% 0,50* 0,43* 0,44* 0,53%
Depression 0,72* 0,60* 0,65* 0,65* 0,67* 0,58*
EORTC QLQ-C30
Physische Funkt. -0,64* -0,57* -0,67* -0,62* -0,52* -0,39*
Rollenfunktionen -0,61* -0,55* -0,66* -0,56* -0,50* -0,39*
Emotionales Erleben -0,53* -0,53* -0,50% -0,42* -0,40% -0,46*
Kognitive Funkt. -0,55* —-0,53* -0,45* -0,45* -0,42* -0,58*
Soziale Funkt. -0,53* -0,48* -0,54* -0,49* -0,41* -0,40%
Globale Lebensqual. -0,70* -0,64* -0,73* -0,64* -0,58* -0,50%
GBB-24
Erschdpfung 0,66 0,65 0,61% 0,58* 0,52 0,54*
Magenbeschwerden 0,23* 0,21* 0,19* 0,16* 0,20* 0,28*
Gliederschmerzen 0,54* 0,53* 0,54* 0,45* 0,43* 0,44*
Herzbeschwerden 0,45* 0,42*% 0,44* 0,38*% 0,37* 0,39*%
Beschwerdedruck 0,62* 0,60* 0,59* 0,52* 0,50* 0,53*
*p<0,01

Jahrigen. Die Uber-75-Jdhrigen unter-
scheiden sich gegeniiber den 61- bis 65-
Jéhrigen mit Ausnahme der Dimension
»mentale Miidigkeit® beziiglich jeder
anderen Dimension statistisch signifi-
kant. Weiterhin weist die dlteste Gruppe
gegeniiber den 66- bis 70-Jdhrigen im
Hinblick auf physische Miidigkeit und
eine reduzierte Aktivitét signifikant ho-
here Werte auf, gegentiber 71- bis 75-J4h-
rigen ebenfalls in Bezug auf eine redu-
zierte Aktivitit. Zwischen den 61- bis 65-
Jéhrigen und den 71- bis 75-Jdhrigen be-
stehen signifikante Unterschiede hin-
sichtlich physischer Miidigkeit, redu-
zierter Aktivitdt und reduzierter Moti-
vation.

Zusitzlich zu den alters- und ge-
schlechtsspezifischen Mittelwerten wer-
den in Tabelle 3 Perzentile gesondert fiir
die einzelnen Dimensionen angegeben.
Da sich keine statistisch signifikanten
Geschlechtsunterschiede jenseits des
60.Lebensjahres fanden, erfolgt hierfiir
keine Differenzierung nach Frauen und

336 | Psychotherapeut 5-2001

Miénnern. Fiir die Differenzierung nach
Altersgruppen wurden drei Altersgrup-
pen gebildet. Dabei wurden die Alters-
gruppe,,61-65 Jahre“ und,,66-70 Jahre*
zu einer Altersgruppe zusammenge-
fasst, da sich diese beiden Gruppen im
Durchschnitt in keiner Dimension si-
gnifikant unterscheiden. Mittels der
Perzentile kann fiir den Einzelfall bezo-
gen auf die jeweilige Altersgruppe eine
Abschitzung des Schweregrads von
Miidigkeit im Vergleich mit der dlteren
Allgemeinbevolkerung vorgenommen
werden.

Zusammenhange von Miidigkeit
mit Angst, Depression, Korper-
beschwerden und Lebensqualitat

In Tabelle 4 sind die korrelativen Zusam-
menhidnge zwischen Miidigkeit, Angst,
Depression, Lebensqualitdt und Kérper-
beschwerden dargestellt.

Die Skalen des MFI korrelieren rela-
tiv hoch miteinander. Damit wird besti-

tigt, dass die Berechnung eines Gesamt-
werts gerechtfertigt ist.

Zwischen Alter und Miidigkeit be-
stehen statistisch signifikante positive
Zusammenhénge. Sie bestdtigen den Be-
fund, dass Miidigkeit mit zunehmen-
dem Alter starker ausgeprégt ist.

Die engen Zusammenhénge zwi-
schen Angst, Depression und Miidigkeit,
wie sie in bisherigen Studien v. a. in klini-
schen Stichproben gefunden wurden,
lassen sich auch fiir die Uber-60-Jéhri-
gen der Allgemeinbevélkerung beobach-
ten. Wahrend hinsichtlich Angst und De-
pression die Korrelationskoeffizienten
mit jenen fiir die Gesamtstichprobe ver-
gleichbar sind (Schwarz u. Hinz 2000),
sind die negativen Zusammenhénge zwi-
schen Miidigkeit und Lebensqualitit bei
den Uber-60-Jahrigen sogar noch deut-
licher ausgepragt. Vor allem korperlich
erlebte Miidigkeit ist mit einer geringen
allgemeinen Lebensqualitét verbunden.

Dartiiber hinaus bestehen positive
Zusammenhédnge von Miidigkeit mit



Korperbeschwerden, insbesondere mit
Gliederschmerzen.

Die positiven Korrelationen des
MFI-Summenwerts und von allgemei-
ner Miidigkeit mit dem Faktor Erschop-
fung im GBB-24 kénnen als Hinweis auf
die Validitdt des MFI bei Alteren gewer-
tet werden.

Zusammenfassung

In der élteren Allgemeinbevolkerung ist
ein hohes Ausmaf} an Miidigkeit zu be-
obachten. Dies trifft sowohl fiir allge-
meine Miidigkeit, kérperliche Miidig-
keit und eine reduzierte Aktivitit als
auch fiir eine reduzierte Motivation zu.
Diese Symptome von Miidigkeit sind
insbesondere bei hochaltrigen Men-
schen iiber 75 Jahre stirker ausgepragt
als bei jiingeren zwischen 61 und 65 Jah-
ren. Hinsichtlich mentaler Miidigkeit
(im Sinne der Konzentrationsfahigkeit)
erreichen die Differenzen zwar keine
statistische Signifikanz, weisen aber die
gleiche Tendenz auf. Diese Ergebnisse
bestdtigen den Befund von Schwarz und
Hinz (2000), die bereits in der Allge-
meinbevélkerung ab 16 Jahre einen na-
hezu linearen Anstieg von Miidigkeit
mit zunehmendem Alter finden. Zwar
handelt es sich in der vorliegenden Ar-
beit um Querschnittsbefunde, die somit
in jhrer Aussagekraft in bezug auf Al-
ternsprozesse beschréankt sind. Dennoch
ist aufgrund der ermittelten Daten da-
von auszugehen, dass Miidigkeit im ho-
heren Lebensalter ein erhebliches Pro-
blem darstellt.

Das hohe Ausmaf$ an Midigkeit
jenseits des 60. Lebensjahres ldsst sich -
vor allem im Hinblick auf die beobach-
tete Aktivitdtsminderung - in Erkennt-
nisse zu biologischen Alternsprozessen
einordnen. In diesem Zusammenhang
ist mit einer Reduzierung der funktio-
nellen Reservekapazitit und Adaptati-
onsfahigkeit des alternden Organismus
zu rechnen (Steinhagen-Thiessen u.
Borchelt 1997).Im sehr hohen Lebensal-
ter nimmt damit das Risiko fiir die Ent-
wicklung von Funktionseinbuflen und
chronischen Erkrankungen zu (Stein-
hagen-Thiessen u. Borchelt 1997), die ei-
ne Aktivitdtsminderung nach sich ziehen
diirften. Die Beobachtung ausgepragter
Miidigkeit bei chronisch-kranken Alte-
ren, die das Ausmaf3 von Miidigkeit bei
gesunden Alteren iibersteigen (Grassi et
al. 1998; Brenkink et al. 1998; Calabrese

1997; Karlsen et al. 1999), der positive
Zusammenhang zwischen Midigkeit
und korperlichen Schmerzen sowie das
hohe Ausmaf3 an ernsthaften Sympto-
men von Miidigkeit in einer Stichprobe
korperlich pflegebediirftiger hochal-
triger Menschen, die Liao und Ferrell
(2000) berichten, bestitigen diese Uber-
legungen.

Eine weitere Interpretationsmog-
lichkeit - die sich mit der vorliegenden
Untersuchung allerdings nicht priifen
lasst - bietet das ,,Quality-Quantity-Mo-
dell“ fiir Miidigkeit (de Rijk et al. 1999).
Demnach kann sowohl eine geringe At-
traktivitdt von externen Anregungen als
auch eine hohe Quantitit im Sinne einer
Uberforderung mit externen Anregun-
gen zu Miidigkeit fithren. Da im hohe-
ren Lebensalter Aktivitdten vorwiegend
in die eigene Wohnung verlagert werden
(Saup 1986), konnte damit auch ein Ver-
lust an Anregungen von auflen verbun-
den sein. Das zunehmende Risiko, im
hohen Alter alleine zu leben (insbeson-
dere bei Frauen), kénnte dies noch ver-
stirken. Hinzu kommt insbesondere fiir
hochaltrige Menschen das hohe Risiko
fiir chronische Erkrankungen und Mul-
timorbiditdt sowie die Zunahme von
Seh- und Horeinbuflen im héheren Le-
bensalter (Tesch-Rémer u. Wahl 1996),
die ebenfalls eine Einschriankung im
Hinblick auf Anregungen von auflen be-
deuten kénnen. In Langsschnitt-Unter-
suchungen konnte diese Uberlegung na-
her gepriift werden.

Neben der alterskorrelierten Zu-
nahme von Miidigkeit findet sich auch
eine Tendenz zu héheren Werten im
MFI-20 bei Frauen, wobei die Ge-
schlechtsdifferenzen aber — anders als in
der Allgemeinbevélkerung bis 60 Jahre -
keine statistische Signifikanz mehr er-
reichen. Offensichtlich werden die Fak-
toren, die im Alternsprozess moglicher-
weise zur Miidigkeit beitragen (z. B. funk-
tionelle Leistungsminderungen, Multi-
morbidtit, weniger externe Anregun-
gen) mit zunehmendem Lebensalter so
bedeutend, dass sie andere Bedingungen
iiberlagern, die bei Unter-60-Jéhrigen
noch zu geschlechtsspezifischen Unter-
schieden beitragen. So finden auch Liao
und Ferrell (2000) in der von ihnen un-
tersuchten Stichprobe Pflegebediirftiger
keine Geschlechtsunterschiede.

Trotz dieser vermuteten Zusam-
menhdnge mit dem korperlichen Alte-
rungsprozess sollte Miidigkeit aber nicht

als ,normale Alterserscheinung®“ be-
trachtet werden. Miidigkeit wird nicht
nur im Hinblick auf die korperliche Lei-
stungsfihigkeit erlebt, sondern macht
sich auch in einer abnehmenden Moti-
vation bemerkbar, was die Bedeutung ei-
ner psychischen Komponente von Mii-
digkeit in den Blick riicken ldsst. Besté-
tigt wird dies dadurch, dass Altere mit
stark ausgeprdgter Miidigkeit hohere
Depressionswerte und psychosomati-
sche Kérperbeschwerden sowie eine ge-
ringere Lebensqualitit aufweisen.

Der beobachtete Zusammenhang
von Miidigkeit und Depressivitdt wur-
de auch in der jiingeren Allgemeinbe-
volkerung (Fuhrer u. Wessely 1995;
Schwarz u. Hinz 2000) und in Untersu-
chungen mit pflegebediirftigen (Liao u.
Ferrell 2000) oder chronisch-erkrank-
ten Menschen gefunden (Ingles et al.
1999; Karlsen et al. 1999). Aufgrund des
Befundes in der vorliegenden Arbeit,
dass die Zusammenhidnge nur wenig
iiber ein mittleres Ausmafl hinausge-
hen, kann geschlossen werden, dass
Miidigkeit nicht in Depression oder
korperlich erlebten Erschopfungszu-
stinden aufgeht, sondern eine eigene
Qualitédt mit psychischen und kérperli-
chen Merkmalen aufweist.

Fazit fiir die Praxis

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
machen deutlich, dass Miidigkeit in der
alteren Allgemeinbevdlkerung ein ernst
zu nehmendes Problem mit Einschrankun-
gen der Lebensqualitdt darstellt. Die damit
verbundenen Aktivitatseinschrankungen,
depressiven Stérungen und Motivations-
probleme miissen als Risikofaktor fiir den
Verlust von Selbststandigkeit im Alter be-
trachtet werden. Die Bedeutung von Miidig-
keit in der Gesundheitsversorgung alter
Menschen ergibt sich dariiber hinaus aus
den Befunden von Avlund et al.(1998), die
Miidigkeit als bedeutsamen und vom sub-
jektiven Gesundheitszustand unabhangi-
gen Risikofaktor fiir eine erhohte Mortali-
tat nachweisen. Dennoch werden sie in der
medizinischen Versorgung noch haufig zu
wenig beriicksichtigt (Liao u.Ferrell 2000).
Ausgepragte Miidigkeit in der dlteren Be-
volkerung sollte aufgrund ihrer Bedeutung
fiir korperliches und psychisches Befinden
starkere diagnostische und therapeutische
Aufmerksamkeit erhalten. Dabei sollten
neben korperlichen Ursachen auch psychi-
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sche Probleme in Betracht gezogen wer-
den,um eine angemessene Behandlung in
die Wege zu leiten (Godwin et al. 1999;
Liao u. Ferrell 2000). Auffallige Werte las-
sen sich im Einzelfall durch den Vergleich
der in der vorliegenden Arbeit nach Alters-
gruppen differenzierten Mittelwerte und
Perzentile aus der dlteren Allgemeinbevél-
kerung identifizieren.

Literatur

Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B et al.(1993)
The European Organisation for Research and
Treatment of Cancer QLQ-C30: a quality-of-life
instrument for use in international clinical trials
in oncology.J Natl Cancer Inst 85: 365-376

Avlund K, Schultz-Larsen K, Davidsen N (1998)
Tiredness in daily activities at age 70 as a
predictor of mortality during the next ten years.

J Clin Epidemiol 51:323-333

AWMEF online (2000) Leitlinien fiir Diagnostik und
Therapie. Psychotherapie und Psychosomatik.
awmf@uni-duesseldorf.de

Brahler E, Scheer JW (1995) Der GieBBener Beschwerde-
bogen GBB.Testhandbuch.Huber, Bern

Brenkink SO, Strijbos JH, Koorn M, Koeter GH, Breslin
EH, Schans CP van der (1998) Relationship
between subjective fatigue and physiological
variables in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Respir Med 92: 676—682

Calabrese P (1997) Neuropsychologische Aspekte bei
Multipler Sklerose.Psychologe 23: 751-763

Fuhrer R,Wessely S (1995) The epidemiology of
fatigue and depression: a French primary-care
study. Psychol Med 25: 895-905

Godwin M, Delva D, Miller K, Molson J, Hobbs N,
MacDonald S, MacLeod C (1999) Investigating
fatigue of less than 6 months’ duration. Guidelines
for family physicians. Can Fam Phys 45:373-379

338 | Psychotherapeut 5-2001

Grassi W, Angelis R de, Lamanna G, Cervini C (1998)
The clinical features of rheumatoid arthritis. Eur J
Radioly 27 [Suppl 1]: 18-24

Herrmann C,Buss U, Snaith RP (1995) HADS-D
hospital anxiety and depression scale — Deutsche
Version. Ein Fragebogen zur Erfassung von Angst
und Depressivitat in der somatischen Medizin.
Testdokumentation und Handanweisung.

Huber, Bern

Ingles JL, Eskes GA, Phillips SJ (1999) Fatigue after
stroke. Arch Phys Med Rehabil 80: 173-178

Karlsen K, Larsen JP, Tandberg E, Jorgensen K (1999)
Fatigue in patients with Parkinson’s disease.

Mov Disord 14: 237-241

Liao S, Ferrell BA (2000) Fatigue in an older popula-
tion.J Am Geriatr Soc 48: 426-430

Nix WA, Egle UT (1998) Das chronische Erschépfbar-
keitssyndrom. Akt Neurol 25: 6-12

Rijk AE de, Schreurs KM, Bensing JM (1999) What ist
behind,I'm so tired“? Fatigue experiences and
their relations to the quality and quantity of
external stimulation.J Psychsom Res 47: 509-523

Saup W (1986) Wohnen im Alter — psychologische
Aspekte.Z Gerontol 19: 342-347

Schwarz R, Hinz A (2000) Miidigkeit und Erschdpfung
in der Normalbevdlkerung — Ergebnisse einer
reprasentativen Bevolkerungsumfrage. In: Weis J,
Bartsch HH (Hrsg) Fatigue bei Tumorpatienten.
Karger, Basel, S 30-35

Schwarz R, Hinz A (2001) Fatigue in the General
Population.Ann Oncol, in press

Smets EMA, Garssen B, Bonke B, Haes JCJM de (1995)
The Multidimensional Fatigue Inventory (MFI).
Psychometric qualities of an instrument to assess
fatigue.J Psychosom Res 39:315-325

Steinhagen-Thiessen E, Borchelt M (1997) Morbi-
ditdt, Medikation und Funktionalitét im Alter.

In: Mayer KU, Baltes PB (Hrsg) Die Berliner
Altersstudie. Akademie, Berlin, S 151-183

Stone P, Hardy J,Huddart R, AHern R, Richards M
(2000) Fatigue in patients with prostate cancer
receiving hormone therapy. Eur J Cancer
36:1134-1141

Tesch-Romer C, Wahl HW (1996) Seh- und Horein-
buBen élterer Menschen. Herausforderungen
in Medizin, Psychologie und Rehabilitation.
Steinkopff, Darmstadt

Zigmond AS, Snaith RP (1983) The hospital anxiety
and depression scale. Acta Psychiatr Scand
67:361-370

Fachnachrichten

Das Deutsche Kollegium
fiir Psychosomatische Medizin hat den

Hans-Roemer-Preis

fiir besondere wissenschaftliche Leistung
auf dem Gebiet der psychosomatischen
Medizin im Jahre 2001 vergeben an

1.Dr.Dr.Norbert Grulke,
Universitatsklinikum Ulm

,Gibt es gute Krankheitshewaltigung?

Uber die Beziehung von Coping und Lang-
zeitiiberleben bei Knochenmarktransplanta-
tion”

2.PD Dr.G.Schmid-Ott,
Medizinische Hochschule Hannover

.Das sichtbare und das unsichtbare Stigma —
Stigmatisierung bei der Psoriasis vulgaris
und bei psychosomatischen Erkrankungen”

Der Promotionspreis 2001

Der Promotionspreis 2001, den das Deutsche
Kollegium fiir Psychosomatische Medizin
gemeinsam mit der Stiftung Psychosomatik
und Sozialmedizin, Ascona, ausschreibt,
gingan

1.Dr.med. Florian Bosse, Gottingen

+Zur therapeutischen Nutzung von
Placeboeffekten im Rahmen einer schmerz-
therapeutischen Behandlung mit transkuta-
ner elektrischer Nervenstimulation”

2.Dr.med. Antonius Schneider, Heidelberg

+Angst, Depressivitdt und Krankheits-
kontrolliiberzeugung vor und nach
Herztransplantation unter Beriicksichtigung
klinischer und psychosozialer Befunde”



