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Supportivtherapie, Folge 11
Fatigue — ein neues therapeutisches

Problem in der Onkologie?

Die Trias Mudigkeit, Leistungsschwache und Depression

bei Tumorkrankheit zahlt zu den Hauptkriterien des Fatigue-
Syndroms. Das Fatigue-Syndrom hat somatische, funktionelle
und psychologische Aspekte. Es ist untrennbar mit einer einge-
schrankten gegenwartigen oder zukiinftigen Lebensbewaltigung
verbunden. Durch Ruhe oder Erholung ist dieser Zustand nicht

zu beheben. Die Folgen sind oft soziale Isolation und

erhebliche Beeintrachtigung der Lebensqualitat.

atigue ist per definitionem ein
F Sekundir-Symptomen-Komplex

einer Tumorerkrankung und er-
weitert die Grunderkrankung sowohl in
ihrer physischen, psychischen als auch
sozialen Dimension. Bei Tumorpatien-
ten ist es ein noch weitestgehend unver-
standenes und damit nicht ausreichend
behandeltes Syndrom. Konstituierend
fiir die Diagnose kommen weitere Krite-
rien wie Alter, Komorbiditit, niedriger
Karnofsky-Performance-Status, geringe
soziale und psychologische Unterstiit-
zung, individuelle Leistungsanspriiche
und besonders die Auswirkungen der
Therapie hinzu. Allein die Zuordnung
der Symptome zum Fatigue-Syndrom
schafft die Voraussetzung fiir multifak-
torielle und interdisziplinire Therapie-
ansitze. Unter der Tumorbehandlung
aggraviert Fatigue oft und ist hinsichtlich
der Hiufigkeit, Schweregrad und Dauer
therapieabhingig.

Bei 50-96% aller Tumorpatienten
tritt Fatigue in Form des Symptomen-
komplexes auf und stellt neben Ubelkeit
die hiufigste Nebenwirkung der Krebs-
behandlung dar. Wihrend andere Sym-
ptome die mit einer Tumorerkrankung
verbunden sein kénnen wie Schmerz,
Ubelkeit, Erbrechen, Depression, Lokal-
oder Sekundirerkrankungen immer bes-
ser kontrolliert werden konnen wird das
Problem Fatigue selten thematisiert und
noch seltener therapiert.
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Eine Follow-up-Studie (Stone 2000)
demonstrierte die Bedeutung der Fatigue-
Symptomatik fiir die Lebensqualitit der
Patienten. Bei der Befragung, welche
Symptome ihre Lebensqualitit am mei-
sten beeintrichtigten, wurde von den Tu-
morpatienten Fatigue an die erste Stelle
gestellt (52%), gefolgt von Schmerzen
(11%) und Ubelkeit/Erbrechen (5%),
(Abb. 1). Cella (1999) demonstrierte in
seiner Studie, dass 78% der von ihm
untersuchten Patienten regelmiflig an
Erschépfungszustinden litten. 32%
gaben an, tiglich eine ausgeprigte
Erschépfungssymptomatik zu verspiiren,
21% an den meisten Tagen, 14% einmal
pro Woche, 11% einige Tage im Monat.
Bei 12% war die Erschépfung so stark
ausgeprigt, dass sie sterben wollten. Aber
nur 27% der Arzte sahen die Notwen-

digkeit einer Therapie. 68% der Arzte
empfahlen Ruhe und Erholung, 37%
Diit und 30% einen medikamentdsen
Ansatz. Vogelzang (1997) fand in seinen
Untersuchungen, dass 41% der von
Fatigue und Erschépfung betroffenen
Patienten eine Behandlung anstreben,
withrend dies nur 5% der behandelnden
Arzte fiir notwendig hielten. Ganz an-
ders die Beurteilung der Behandlungs-
notwendigkeit von Schmerzen. Hier
sahen nur 34% der Patienten eine Be-

Fatigue
(fatigue [franz.]: miide)
bezeichnet bei Tumorpatien-
ten eine Symptomatik, die
durch den Tumor selbst und/
oder seine Behandlung aus-
gelost oder verstarkt wird.

handlungsnotwendigkeit, wihrend 94%
der behandelnden Arzte dies fiir
erforderlich hielten.

Die Hiufigkeit von Fatigue unter-
scheidet sich bei einzelnen Tumorer-
krankungen und Therapiemodalititen.
Simon (1999) sieht folgende Groflen-
ordnungen: Fatigue und Krebserkran-
kungen 78%, Fatigue und Chemothera-
pie 60-90%, Fatigue und Strahlenthera-

Abb.1: Beeintrichtigungen der Lebensqualitit unter der Therapie
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Tabelle 1: Das Fatigue-Syndroms unter verschiedenen Therapien

Score (0-5)
Radiotherapie 2,80
Hormontherapie 3,50
Chemotherapie + Hormontherapie 3,76
Chemotherapie + Radiotherapie 3,91
Radiotherapie + Hormontherapie 4,22
Chemotherapie 4,37
Chemo-, Radio- und Hormontherapie 4,70

pie 75-100%. Ludwig bewertete 1999
die Intensitit des Fatigue-Syndroms un-
ter verschiedenen Therapiemodalititen
anhand eines Score-Systems (Tab.1). In
Bezug auf Tumorerkrankungen gibt
Vainio (1996) die Hiufigkeit von Fatigue
bei Leukidmien und Lymphomen mit
75%, Darmkrebs 68%, Speiserohren-
krebs 64%, Lungenkrebs 60%, Kopf-
Hals-Tumoren 59%, Magenkrebs 58%,
Brustkrebs 57%, gynikologische Tumo-
ren 56%, Prostatakrebs 53% an.
Hinsichtlich der Entstehung und
der Bewertung von Fatigue ist eine Dif-
ferenzierung der moglichen Ebenen der
Storung erforderlich. Fatigue ist ein
multifaktorielles und multikausales Ge-
schehen. Pathologische, physiologische,
ernihrungsbedingte und Umgebungs-
faktoren tragen zum Miidigkeitssyn-

drom bei (Glaus 1996). Es wird eine

physische und psychosoziale Ebene der
Schidigung unterschieden. Eine Schidi-
gung des Knochenmarks mit Auswir-
kungen auf die Blutbildung oder die
Anhiufung von Stoffwechselprodukten
im Kérper, eine eiweifl- und kalorien-
arme Ernihrung bei Appetitverlust,
Ubelkeit, Kachexie sowie die Art des
Tumors und seine Lokalisation sind
mdgliche physische Ursachen. Zu den
psychischen Faktoren, die Fatigue ver-
stirken, zihlen die psychische Belastung
und Krankheitsverarbeitung, zu wenig
Schlaf, Schmerzen, Angst und Niederge-
schlagenheit. Auch fehlende Unterstiit-
zung aus dem sozialen Umfeld sowie Be-
lastungen durch emotionale oder finan-
zielle Umstinde kénnen Fatigue verstir-
ken. Je linger die Krankheit und die
Behandlung andauern, um so ausge-
prigter kann die Miidigkeitssymptoma-

tik in ihren Wechselbeziehungen auftre-

ten (Tab. 2).

Besonderheiten des Fatigue-
Syndroms in der Strahlentherapie

Die Belastung des Patienten durch die
Strahlentherapie erfolgt primir lokal. In-
folge der radiogenen Zellschidigung so-
wohl des Tumors als auch des Normal-
gewebes werden unter anderem Zytoki-
ne freigesetzt, die als Transmitter eine
systemische Nebenwirkung hervorrufen
und Symptome bis hin zu einem typi-
schen Strahlensyndrom auslésen kén-
nen. Das Ausmaf§ der Zellschidigung
wird in der Strahlentherapie durch die
Dosis, den Fraktionierungsmodus, das
bestrahlte Volumen und die im Bestrah-
lungsfeld liegenden Organe bestimmt.
Ebenso haben die Bestrahlungstechnik
und Strahlenqualitit einen Einfluss. Mit
den einzelnen Behandlungsmodalititen
sind verschiedene Nebenwirkungen ver-
bunden.

Hiufig sind in der Therapie multi-
modale Konzepte notwendig, um eine
bessere Tumorkontrolle zu erzielen,
gleichzeitig konnen dabei auch Neben-
wirkungen, die das Fatigue-Syndrom
verstirken, in ihre Interaktionen treten
(Abb. 2).

Wihrend Supportivverfahren be-
reits als unverzichtbarer Bestandteil der
Tumortherapie gelten und oft eine

Tabelle 2: Wechselbeziehungen zwischen Tumorerkrankung, Therapie und Ausprigung eines Fatigue-Syndroms

Ursachen des

Direkte und indirekte

Lokale/ Systemische

Psychosomatischer

Organinsuffizienz

Tumor-Fatigue-Syndroms  Tumorzellwirkung Tumortherapie und psychosozialer Dysstress
Indikatoren Immunologische Parameter Bildgebende Verfahren Eigen- und Fremdbewertungsstatus
Biochemische Parameter Tumormarker QLa C 30; FACT
Metabolische Verdnderungen Karnofsky Performance Status
Zytokine; Hormone
Transmitter
Klinische Aspekte Zellzerfall Zytotoxizitat Midigkeit; Schwache
Katabolie Lokale Reaktionen Depressive Storungen
Andmie Anorexie/Kachexie Psychische Symptome
Schmerzen Ebrechen/Diarrhoe Somatische Symptome

Regulationsstorungen
Vegetative Dystonie

Kognitive/affektive Stérungen
Interpersonelle Aspekte

Therapieoptionen Operation
Chemotherapie

Bestrahlung

Symptomatische
Beeinflussung der NW:
antiemetisch, analgetisch,
sedativ, protektiv

EPO, G-CSF, Anti-TNF

Beeinflussung von Befinden,
Beschwerden, Verhalten, Prognose

Supportive Care
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Eskalation der Strahlenanwendung erst
ermdglichen, wird das Fatigue-Syndrom
hiufig nicht erkannt oder im Behand-
lungskonzept ungeniigend beriicksich-
tigt. Das Fatigue-Syndrom besteht in un-
terschiedlicher Ausprigung bereits vor
der Strahlentherapie. Unter der Strah-
lentherapie nimmt es mit der Dauer der
Behandlung und den Nebenwirkungen
zu (Feyer 2000). Die Konfrontation mit
den Bestrahlungsgeriten, dem Schicksal
anderer Patienten und der Isolation im
Krankenhausumfeld lassen die Sympto-
matik des Fatigue-Syndroms auf unter-
schiedlichem Niveau langfristig beste-
hen. In Untersuchungen von Smets
(1998) zum Fatigue-Syndrom unter
Strahlentherapie hielt die Folgeperiode
der Symptomatik bis zu neun Monate
an.

Da die Ausprigung des Fatigue-Syn-
droms durch multifaktorielle Variablen
beeinflussbar ist, kann sich jede Reduk-
tion des Bedingungsgefiiges positiv aus-
wirken.

In der Strahlentherapie haben be-
sonders Ergebnisse und Behandlungs-
strategien der Psychoonkologie Eingang
gefunden (Visser 1998). Die Bewertung
des physischen Performance-Status vor
der Therapie durch den Patienten selbst
steht in direkter Beziehung zur Auspri-
gung des Fatigue-Syndroms. Insbeson-
dere besteht eine direkte Abhingigkeit
zwischen dem Fatigue-Syndrom und der
Durchfiihrung und Erfolgsaussicht der
Therapie (Ludwig et al. 1999).

Der Bestrahlungsort und die Be-
strahlungsdosis sind entscheidend fiir
das Ausmafl der Nebenwirkungen. Bei
Bestrahlung von Kopf-Hals-Tumoren
lisst sich der radiogene Einfluss bereits
bei der Bestrahlungsplanung abschitzen,
nicht aber die Auswirkung der mog-
lichen funktionellen oder kosmetischen
Folgen, die sich im Fatigue-Syndrom
ausprigen koénnen. Damit wird die
besondere Bedeutung psychosozialer
Belastungen bei Kopf-Hals-Tumoren fiir
die Ausbildung eines Fatigue-Syndroms
deutlich. Wihrend solche psychosozia-
len Komponenten des Fatigue-Syndroms
offensichtlich die Lebensqualitit beein-
trichtigen, kénnen klinische Einfluss-
faktoren wie z.B. die Animie auch die
Prognose beeinflussen (Wagner 2000,
Budach 2001).
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Abb. 2: Interaktionen von Tumorerkrankung, Depression und Fatigue
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Die Strahlentherapie
und das Fatigue-Syndrom

Bei kurativer Zielsetzung in der Strah-
lentherapie kénnen unter Umstinden
Nebenwirkungen in Kauf genommen
und durch adiquate Supportivtherapien
reduziert werden. Bei palliativen Thera-
pickonzepten nimmt die Vermeidung
von Nebenwirkungen und die Erhaltung
bzw. Verbesserung der Lebensqualitit
eine vorrangige Bedeutung ein. Alle aku-
ten Nebenwirkungen belasten die Pati-
enten — einige oft mehr als die Grund-
krankheit. Die durch akute Nebenwir-
kungen verursachten Beschwerden (Der-
matitis, Mukositis, Xerostomie, Schmer-
zen, Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe)
kénnen die Lebensqualitit so sehr ein-
schrinken, dass es zur Selbstaufgabe
kommt. Dies entspricht einem ausge-
prigten Fatigue-Syndrom. Chronische
Nebenwirkungen und Strahlenfolgen
bilden eigenstindige Krankheitsbilder,
wie Strahlenfibrosen, Kolitis oder inter-
stitielle pulmonale Residuen — unabhin-
gig von der Fatigue. Akute Nebenwir-
kungen treffen als Ereignis unmittelbar
mit den Problemen, die der Patient mit
seiner Tumorkrankheit und der Therapie
hat, zusammen. Sie wirken deshalb be-
sonders stark aggravierend auf die physi-
schen und psychischen Komponenten
des Fatigue-Syndroms. Hier kénnen in-
dividuelle Méglichkeiten der Supportiv-

therapie und der Psychoonkologie das
Fatigue-Syndrom mildern.

Die Supportivbehandlung  der
Strahlentherapie bewirkt auch eine Bes-
serung des Fatigue-Syndroms iiber die
Beeinflussung allgemeiner Parameter der
Lebensqualitit.

Diagnostik des

Fatigue-Syndroms
Bei der Erfassung von Fatigue im Krank-
heitsprozess gibt es eine Reihe von Be-
sonderheiten. Fatigue ist hochst indivi-
duell im Empfinden und in der Bewer-
tung. Es zeichnet sich ein prozesshafter
dynamischer, mehrdimensionaler Cha-
rakter ab. Fragebdgen zu Fatigue kénnen
nur vorgegebene statistische Zusam-
menhinge erfassen. Es ist nicht nur eine
Beeinflussung durch die Krankheit und
Therapiebedingungen, sondern auch
durch Kognition, Information, Kom-
munikation, Erwartungshaltung und
psychotherapeutische Prozesse fiir den
Verlauf des Fatigue-Syndroms bestim-
mend.

Wie bei allen Merkmalen des sub-
jektiven Erlebens ist eine objektive Mes-
sung schwierig. Die vorhandenen Mess-
methoden stiitzen sich im wesentlichen
auf Selbsteinschitzungsskalen. Der mul-
tifaktorielle Charakter erfordert, dass bei
der Diagnostik die Vielzahl der mogli-
chen interagierenden Faktoren beriick-
sichtigt wird. Die Selbsteinschitzung
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Abb. 3: Fatigue - oft bleiben die Symptome unausgesprochen. Griinde:
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durch den Patienten gehért dazu, wobei
viele Patienten sich scheuen, ihre an-
haltende Erschépfung zu thematisieren,
da sie annehmen, dass es keine Behand-
lung dagegen gibt oder dass sie als un-
vermeidliche Folge der Erkrankung
durch personliche Anstrengung zu iiber-
winden sei (Abb. 3). Inzwischen gibt es
eine Vielzahl von Fragebogen, mit de-
ren Hilfe korperliches Wohlbefinden,
psychische Verfassung und soziales
Umfeld abgefragt werden, die dann in
einem entsprechenden Bewertungs-
system Riickinformationen iiber das
Ausmaf des Fatigue-Syndroms gestatten

(Glaus 1998, Richardson 1998).
Behandlung von Fatigue

Basis fiir die Behandlung von Fatigue ist
die Anerkennung der Fatigue als koexis-
tierendes Syndrom mit eigenstindigem
Krankheitswert bei Tumorpatienten. Be-
reits im Aufklirungsgesprich sollte der
Hinwetis erfolgen, dass Fatigue auftreten
kann und dass sowohl psychologische,
psychotherapeutische als auch medi-
kamentése Therapieoptionen bestehen.
Medikamentose und nichtmedikamen-
tose Mafinahmen lassen sich auch kom-
binieren. Den méglichen kdrperlichen
Ursachen wie Schmerzen, Infektionen,
Fieber, Nihrstoffmangel gilt eine kausa-
le oder symptomorientierte Supportiv-
therapie.
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Zusammenfassung

Unter einem Fatigue-Syndrom wird bei
Tumorpatienten ein selbst registrierter
Zustand erheblich anhaltender korperli-
cher Schwiche und eingeschrinkter
Fihigkeit zu kérperlicher und geistiger
Arbeit verstanden, der durch Ruhe nicht
gebessert wird und multifaktoriell be-
dingt ist.

Tumorpatienten haben hiufig eine
ausgeprigte Miidigkeits- und Erschop-
fungssymptomatik im Sinne des Fatigue-
Syndroms. Miidigkeit ist eine der Ne-
benwirkungen, die den Patienten sehr
belasten. Sie tritt bei iiber zwei Drittel
aller Tumorpatienten auf. Obwohl das
Fatigue-Syndrom bei vielen Patienten zu
einer schwerwiegenden Einschrinkung
der Lebensqualitit fiihre, werden Symp-
tome wie Schmerz oder Ubelkeit
bewusster als Krankheitssymptome
wahrgenommen. Nur 27% der drztli-
chen Kollegen schen die Notwendigkeit
einer Therapie eines Fatigue-Syndroms.
Die Unterbewertung des Fatigue-Syn-
droms im Krankheitsverlauf hat nach
Cella (1999) mehrere Ursachen: es ist
nicht vital bedrohlich, es wird nicht
regelmiflig hinterfragt und vom Patien-
ten selbst nicht in den Vordergrund sei-
ner Erkrankung gestellt.

Das Fatigue-Syndrom fiihrt zu ein-
geschrinkter Lebensqualitit und beruht
in unterschiedlichem Ausmafd auf physi-

Allen Untersuchungen
gemeinsam ist das Bestreben, relevante
Ursache/Wirkungsbezichung festzustel-
len, die einen therapeutischen Ansatz fiir
das Fatigue-Syndrom erméglichen. Die
Komplexitit des Bedingungsgefiiges
einerseits und die multidimensionale
Ausprigung des Fatigue-Syndroms an-
dererseits erfordern, dass wir individuell
die kranken Menschen behandeln und
uns nicht nur auf spezielle Diagnosen
oder Krankheiten beschrinken. Ein psy-
chosomatischer Therapieansatz des Fati-
gue-Syndroms sollte sich in jeder Tumor-
behandlung wiederfinden. Es gibt bereits
viele Méglichkeiten zur interdisziplini-
ren Behandlung des Fatigue-Syndroms,
die in der klinischen Praxis mit Erfolg
angewandt werden.
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