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Einleitung

Hintergrund

Eine frithe, noch immer verwendete De-
finition beschreibt Fatigue als einen Zu-
stand anhaltend empfundener Erschop-
fung bei der Ausfithrung gewohnlicher
Titigkeiten oder auch als ein Gefiihl von
Kraftlosigkeit und unzureichender Ener-
gie, um diese Titigkeiten aufzunehmen
[1]. Fatigue ist ein Symptomkomplex,
der mit Midigkeit, Schwiche, Energie-
mangel und Konzentrationsschwiche
beschrieben wird bzw. einhergeht [2].
Anders als die Alltagsmiidigkeit kann Fa-
tigue nicht durch tibliche Strategien zur
Wiederherstellung der Energie, wie bei-
spielsweise Schlafen, gelindert werden
und beeintrichtigt die Lebensqualitit
und Alltagsfunktionalitit erheblich [3,
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Fatigue in der

Allgemeinbevolkerung:
Ergebnisse der Studie
~,Gesundheit in Deutschland
aktuell” (GEDA 2023)

4]. Fatigue ist ein haufiger Beratungsan-
lass in der Primérversorgung und wird
iiber den ICD-10-Code R53 (Unwohlsein
und Ermiidung) erfasst. Im Gegensatz
zur Diagnose ,myalgische Enzephalo-
pathie/chronisches  Fatigue-Syndrom®
(ME/CFS; ICD-10-Code G93.3), fiir die
explizite Diagnosekriterien vorliegen
[5], handelt es sich bei Fatigue um einen
unspezifischen Symptomenkomplex.

Fatigue tritt als Begleiterscheinung
bei schweren Allgemeinerkrankungen
auf, kann jedoch auch zahlreiche ande-
re Ursachen haben. Die Diagnose und
Behandlung von Fatigue sind daher mit
groflen Herausforderungen verbunden.
Im Kontext epidemiologischer Studi-
en ist Fatigue bislang wenig untersucht
worden [6]. Sie wird nicht nur indi-
viduell als stark belastend empfunden
[7], sondern ist dariiber hinaus ein ei-
genstandiger Pradiktor fiir Mortalitét
[8]. Unter gesellschaftlichen und 6kono-
mischen Aspekten erlangt Fatigue vor
allem durch die Zusammenhinge mit
Einschrankungen der Lebensqualitit
[7], Arbeitsunfahigkeit [9], Unfallge-
fahrdung [10] und den Bedarfen an
Gesundheitsversorgung [3, 11] erhebli-
che Public-Health-Relevanz.

Seit der COVID-19-Pandemie hat
Fatigue als eines der hdufigsten tiber
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die akute SARS-CoV-2-Infektion hinaus
fortbestehenden Symptome besondere
Aufmerksamkeit erlangt [12]. Einschit-
zungen zur Préivalenz von Fatigue va-
riieren dabei erheblich in Abhéngigkeit
von den Eigenschaften der Studienpo-
pulation, der Lange der Nachbeobach-
tungsdauer seit der akuten Infektion
und den zur Erfassung von Fatigue ein-
gesetzten Erhebungsinstrumenten [13].
Studien zu den postakuten gesund-
heitlichen Folgen einer SARS-CoV-2-
Infektion (Long Covid, Post-COVID-
19-Zustand), die eine Kontrollgruppe
nichtinfizierter Vergleichspersonen ein-
schlieflen, bestitigen einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Fatigue und
SARS-CoV-2-Infektion. Sie zeigen aber
auch, dass nicht nur in der Gruppe der
vormals SARS-CoV-2-Infizierten die Fa-
tigue-Privalenz hoch war, sondern auch
in den Kontrollgruppen [14].

Epidemiologie

Eine aktuelle systematische Ubersichts-
arbeit und Metaanalyse zur Prévalenz
von Fatigue analysierte Daten aus 91 Stu-
dien, die weltweit bis 2021 durchgefiihrt
wurden [6]. In die Analyse eingeschlos-
sene Studien beziehen sich allerdings
iiberwiegend nicht auf Zufallsstichpro-
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ben der Allgemeinbevolkerung, sondern
untersuchten Teilpopulationen bezie-
hungsweise Subgruppen der Bevolke-
rung, insbesondere bestimmte Berufs-
gruppen. Insgesamt kamen bei diesen
Studien 36 verschiedene Erhebungsin-
strumente, darunter sehr unterschiedli-
che Fragebogeninstrumente, zur Erfas-
sung von Fatigue zum Einsatz. Die Art
des gewihlten Erhebungsinstrumentes,
aber auch die Erhebungsmethode (z.B.
tiber schriftliche Fragebdgen, Telefon-
befragung oder personliches Interview)
hatten einen signifikanten Einfluss auf
die Ergebnisse. Unteranalysen zeigten,
dass Privalenzschitzungen fiir Erwach-
sene in bestimmten Berufsgruppen mit
42,3% (95 %-KI: 33,0-54,2) doppelt so
hoch ausfielen wie fiir die erwachsene
Allgemeinbevolkerung (20,4% (95 %-
KI: 16,7-25,0)). Zudem bestanden er-
hebliche Unterschiede nach Geschlecht,
Studienregion und Zeitraum der Daten-
erhebung [6].

In Europa und speziell in Deutsch-
land gibt es bislang nur wenige Studi-
en, die bevolkerungsbasiert Aussagen zur
Privalenz von Fatigue treffen. Eine Stu-
die mit aktueller Datengrundlage unter-
suchte eine Stichprobe von 2448 Erwach-
senen im Alter von 45- bis 86 Jahren
aus Lausanne (Schweiz) im Zeitraum von
2014 bis 2017 und schitzte die Privalenz
von Fatigue auf 21,9% (95 %-KI 20,4-
23,4). Zur Erfassung von Fatigue wur-
de die Fatigue Severity Scale (FSS) mit
dem urspriinglich empfohlenen Schwel-
lenwert von >4 Punkten verwendet [15].
2 weitere europdische Studien in der er-
wachsenen Allgemeinbevolkerung wur-
den in Norwegen durchgefiihrt [16, 17].
Die altere der beiden Studien [17] beruht
auf im Jahr 1996 erhobenen Normdaten
fiar 19- bis 80-Jahrige fiir die Chalder-
Fatigue-Scale, einem kurzen Fragebogen
zur Erfassung der Schwere von Fatigue-
Symptomen [18]. Nach den Ergebnissen
dieser fritheren Studie hatten insgesamt
11,4% der Studienpopulation eine Fa-
tigue, die mindestens {iber einen Zeit-
raum von mehr als 6 Monaten anhielt
[17]. Die zweite norwegische Studie er-
hob im Jahr 2000 bei 19- bis 81-Jahri-
gen eine Privalenz von ,high fatigue®
(FSS Score = 5) von 23,1 % [16]. Mit dem
initial empfohlenen Schwellenwert von

>4 Punkten betrug die Privalenz von
Fatigue 46,7 %.

In Deutschland wurde die Préva-
lenz von Fatigue im Jahr 2004 mit der
Chalder-Fatigue-Scale iber personliche
Interviews bei 2591 Personen im Al-
ter von 14-99 Jahren auf 14,2% (95 %-
KI: 12,8-15,6) eingeschitzt [19]. Fir
die Befragung war eine bundesweite
bevolkerungsbezogene Stichprobe (N=
4165) gezogen worden. Ergebnisse einer
2020 publizierten Analyse zur zeitli-
chen Entwicklung in der Préavalenz von
Miidigkeits- und Erschépfungssympto-
men bei Erwachsenen griinden sich auf
den Einsatz der Kurzform des Gief3e-
ner Beschwerdebogens in wiederholten
bevolkerungsbezogenen Querschnitts-
untersuchungen von Erwachsenen im
Alter von 18-60 Jahren in den alten
Bundesldndern [16]. Die Ergebnisse zei-
gen, dass sich die geschitzte Privalenz
von Midigkeit und von Erschopfung
tiber 3 Erhebungszeitpunkte (1975, 1994
und 2013) deutlich verindert hat. Die
Prévalenzen waren fiir beide Symptome
1975 am hochsten (Midigkeit 37,3 %;
Erschopfung 19,5%), lagen 1994 bei
20,1 % bzw. 13,5% und waren 2013 mit
21,9% bzw. 15,3 % wieder etwas hoher
als 1994 [20].

Die Heterogenitit bislang durch-
gefithrter Studien zur Einschitzung der
Privalenz von Fatigue in der Bevolkerung
ist grofi. Die in Abhingigkeit von Studi-
enpopulation, Operationalisierung von
Fatigue und Erhebungszeitraum stark
abweichenden Ergebnisse verdeutlichen
den Bedarf an bevolkerungsreprisenta-
tiven Studien, die eine verldssliche und
tiber die Zeit vergleichbare Einschit-
zung zur Epidemiologie von Fatigue
ermoglichen.

Studienziele

Ziel der vorliegenden Studie war die
Analyse bundesweiter, bevolkerungsbe-
zogener Daten fiir eine aktuelle Bestands-
aufnahme der Pravalenz von Fatigue und
ihrer Determinanten bei Erwachsenen
in Deutschland im Anschluss an die
COVID-19-Pandemie.
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Methode

Datenbasis: ,Gesundheit in
Deutschland aktuell” (GEDA 2023)

Die Analysen umfassen Daten von 9766
Erwachsenen mit vollstindigen Daten
zur Fatigue Assessment Scale (FAS), dies
entspricht 97,5% von insgesamt 10.026
Teilnehmenden der Querschnittsstudie
»Gesundheit in Deutschland aktuell”
(GEDA), die Informationen zum Ge-
sundheitszustand und zu Einflussfak-
toren der gesundheitlichen Lage von
Personen ab 18 Jahren erhebt [21]. Die
Datenerhebung erfolgte als standardi-
siertes computergestiitztes telefonisches
Interview in der Zeit vom 15.03.2023
bis 06.02.2024. Die Datenerhebung er-
folgte durch Interviewende eines exter-
nen Markt- und Sozialforschungsinsti-
tuts (USUMA GmbH). Die Stichprobe
wurde iiber das Dual-Frame-Verfahren
gezogen, bei dem 2 Auswahlrahmen,
Mobilfunk- und Festnetznummern, ge-
nutzt werden [22]. Die Responsequote
wurde nach den Standards der American
Association for Public Opinion Research
(AAPOR) berechnet [23] und lag fiir
einzelne Erhebungsmonate berechnet
zwischen 17,4 % und 19,2 %.

Zielgrol3e: Fatigue

Fatigue wurde mittels der FAS erhoben,
die mit 10 Fragen die iiblicherweise emp-
fundene korperliche und psychische Mii-
digkeit erhebt. Die Bewertung erfolgt auf
einer 5-Punkte-Skala, die Antwortoptio-
nen lauten niemals, manchmal, regelma-
lig, oft, immer, mit einem Scoring von
1 (= nie) bis 5 (= immer). Die mogliche
Gesamtpunktzahl der FAS reicht von 10
bis 50, wobeihohere Werte einen hoheren
Schweregrad der Fatigue anzeigen [24].
Die FAS wurde in den Niederlanden ent-
wickeltundinder Allgemeinbevélkerung
und bei Sarkoidose-Erkrankten validiert,
aber auch bei anderen Krankheiten ein-
gesetzt [25-27]. Als Schwellenwert fiir
das Vorliegen einer mindestens milden
bis moderaten Fatigue wird ein Summen-
score von >21 empfohlen. Von schwerer
Fatigue wird bei einem FAS-Summen-
score von >34 ausgegangen. Der Grenz-
wert geht zuriick auf Studien zur Untersu-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Fatigue ist ein Symptomkom-
plex, geht mit Midigkeit, Energiemangel und
Konzentrationsschwéche einher und hat durch
Zusammenhénge mit Arbeitsunféhigkeit,
Unfallgeféhrdung und erhéhten Bedarfen an
Gesundheitsversorgung hohe Public-Health-
Relevanz.

Methode. Die Analysen basieren auf Daten
von 9766 Erwachsenen des Surveys ,Gesund-
heit in Deutschland aktuell (GEDA)” 2023.
Fatigue wurde mit der Fatigue Assessment
Scale (FAS) erfasst, ein validiertes Instrument
mit 10 Fragen zur Selbsteinschatzung von
Fatigue. Die Skala wurde dichotomisiert

in Ja (mindestens milde bis moderate
Fatigue) versus Nein (keine Fatigue).
Bevdlkerungsgewichtete Pravalenzen von

https://doi.org/10.1007/500103-024-03950-1

Fatigue und assoziierten soziodemografischen
und gesundheitsbezogenen Faktoren wurden
in deskriptiven Analysen und multivariabler
Poisson-Regression berechnet.

Ergebnisse. Die Pravalenz von Fatigue bei
Erwachsenen in Deutschland betragt 29,7 %
(95 %-Kl: 28,1-31,2), ist bei 18- bis 29-Jdhrigen
am hochsten (39,6 % (95 %-KI: 35,0-44,4))
und nimmt in den Altersgruppen von 65 bis
79 Jahren ab (20,6 % (95 %-KI: 18,2-23,3)).

In der Gruppe der Hochaltrigen liegt sie
wieder hoher (33,2 % (95 %-KI: 28,9-37,7)).
Frauen haben ein hoheres Risiko fiir Fatigue
als Manner (adjustiertes relatives Risiko

(aRR) 1,19 (95 %-KI: 1,08-1,32)). Fatigue ist
unabhangig von Kovariablen signifikant

mit Alter, niedrigerer Bildung, chronischer
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Erkrankung, Depressivitat und Long Covid
assoziiert.

Diskussion. GEDA 2023 gehort zu den
wenigen bevolkerungsbezogenen Studien,
die Daten zur Fatigue erhoben haben. Die
Ergebnisse ermdglichen Einschatzungen

fiir Deutschland zur Haufigkeit von Fatigue
und zur Bedeutung korperlicher, psychischer
und sozialer Einflussfaktoren. Sie konnen als
Referenz bzw. als Basis fiir zeitliche Trends im
kontinuierlichen Gesundheitsmonitoring in
Deutschland genutzt werden.

Schliisselworter

Fatigue - Survey - Allgemeinbevdlkerung -
Soziodemografische Determinanten -
Gesundheitsbezogene Determinanten

Abstract

Background. Fatigue is an unspecific
symptom complex characterized by tiredness,
lack of energy, and lack of concentration and
is of considerable public health relevance, due
to its links with incapacity for work, risk of
accidents, and increased need for healthcare.
Methods. The analyses are based on data
from 9766 adults of the telephone survey
“Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)”
2023. Fatigue was recorded using the Fatigue

with 10 questions for self-assessment of
fatigue. The scale was dichotomized into yes
(at least mild to moderate fatigue) versus no

of fatigue and associated sociodemographic

Assessment Scale (FAS), a validated instrument

(no fatigue). Population-weighted prevalences

and health-related factors were calculated in
descriptive analyses and multivariable Poisson
regression.

Results. The overall prevalence of fatigue in
adultsin Germany is 29.7% (95% C1 28.1-31.2),
is highest in 18- to 29-year-olds (39.6% (95% Cl
35.0-44.4)), and decreases in the age groups
up to 65-79 years (20.6% (95% Cl 18.2-23.3)).
Itis higher again in the very old age group
(33.2% (95% Cl 28.9-37.7)). Women have

a higher risk of fatigue than men (aRR 1.19
(95% Cl 1.08-1.32)). Fatigue is significantly
associated with age, lower education, chronic
iliness, depression, and long COVID, regardless
of covariates.

Fatigue in the general population: results of the “German Health Update 2023” study

Discussion. GEDA 2023 is one of the few
population-based studies to have collected
data on fatigue. The results allow estimates
to be made for Germany on the frequency
of fatigue and the significance of physical,
psychological, and social influencing factors.
They can be used as a reference or as a basis
for trends over time as part of continuous
health monitoring in Germany.

Keywords

Fatigue - Survey - General population -
Sociodemographic determinants - Health-
related determinants

chung von Sarkoidose-bedingter Fatigue
und wird national und international fiir
Studien zu anderen Erkrankungen und
bei Studien zu Long Covid angewendet
[28-34].

Determinanten

Soziodemografische
Determinanten

Das Geschlecht wurde mit der Frage:
~Welches Geschlecht wurde bei Ihrer Ge-
burt in Thre Geburtsurkunde eingetra-

gen?®, erhoben. Das Lebensalter wurde
kategorisiert in 18- bis 29 Jahre, 30- bis
44 Jahre, 45- bis 64 Jahre, 65- bis 79 Jah-
re, >79 Jahre. Der hochste Bildungsab-
schluss des Haushaltes wurde anhand
der CASMIN-Klassifikation in ,,einfach®,
»mittel“ und ,,héher® gruppiert [35]. Le-
ben in Partnerschaft wurde mit der Fra-
ge: ,Haben Sie einen festen Partner/eine
feste Partnerin?, erhoben.
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Gesundheitsbezogene
Determinanten
Der allgemeine Gesundheitszustand

wurde mittels der Frage: ,Wie ist Thr Ge-
sundheitszustand im Allgemeinen?®, in
den Kategorien ,,sehr gut®, ,,gut®, , mittel-
mafig®, ,schlecht® und ,sehr schlecht®
abgefragt. Chronische Erkrankungen in
den letzten 6 Monaten wurden iiber
die Frage: ,Haben Sie eine chronische
Krankheit oder ein lang andauerndes ge-
sundheitliches Problem? Damit gemeint
sind Krankheiten oder gesundheitliche
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Tab. 1

Stichprobenbeschreibung gesamt und stratifiziert nach Geschlecht (ungewichtete Anzahl und ungewichtete und gewichtete Prozente)

Gesamt Frauen Ménner
Anzahl Prozent Prozent  Anzahl Prozent Prozent Anzahl Prozent Prozent
(unge- (unge- (gewich- (unge- (unge- (gewich- (unge- (unge- (gewich-
wichtet) wichtet) tet) wichtet) wichtet) tet) wichtet) wichtet) tet)
Geschlecht* - 9766 - 100,0 5219 53,4 50,8 4547 46,6 49,2
Alterin Anzahl 9766 - - 5219 - - 4547 - -
Jahren 18-29J. 833 8,5 16,3 341 6,5 15,5 492 10,8 17,1
30-44). 1458 14,9 23,0 731 14,0 22,1 727 16,0 239
45-64). 3603 36,9 349 1987 38,1 344 1616 35,5 354
65-79J. 2683 27,5 18,0 1494 28,6 18,8 1189 26,2 17,1
80+ 1189 12,8 7,9 666 12,8 93 523 11,5 6,5
Feste/r Part- Anzahl 9740 - - 5203 - - 4537 - -
ner/in Ja 6510 66,8 61,3 3229 62,1 60,7 3281 72,3 62,0
Nein 3230 33,2 38,7 1974 37,9 39,3 1256 27,7 38,0
Missing 26 - - 16 - - 10 - -
Subjektive  Anzahl 9756 - - 5213 - - 4543 - -
Gesundheit  gepy gyt 2012 206 21,9 1017 195 216 995 21,9 222
Gut 4770 489 46,0 2513 48,2 453 2257 49,7 46,7
MittelmaBig 2279 234 24,2 1296 24,9 253 983 21,6 23,0
Schlecht 554 57 6,0 303 538 58 251 55 6,2
Sehr schlecht 141 1,5 2,0 84 1,6 2,0 57 13 2,0
Missing 10 - - 6 - - 4 - -
Chronische  Anzahl 9746 - - 5208 - - 4538 - -
Erkrankung 5 5197 53,3 51,2 2935 56,4 53,0 2262 49,9 493
Nein 4549 46,7 48,8 2273 43,6 47,0 2276 50,2 50,7
Missing 20 = = 1 = = 9 = =
Depressive  Anzahl 9662 — — 5153 — — 4509 — =
S)l/(mPthon;a— Keine (PHQ-2:0-2) 8347 86,4 82,7 4437 86,1 82,6 3910 86,7 82,9
ik (PHQ2) Depressive Sym- 1315 13,6 17,3 716 13,9 17,4 599 13,3 171
ptomatik (PHQ-2:
3-6)
Missing 104 - - 66 - - 38 - -
SARS-CoV-  Anzahl 9565 - - 5097 - - 4468 - -
2-Infektion  Kaine SARS-CoV-2- 3489 36,4 359 1857 36,4 33,1 1632 36,5 38,7
gnd.ld.o/ng— Infektion
oV SARS-CoV-2-Infek- 5492 57,4 57,4 2884 56,6 59,0 2608 58,4 55,8
Post-Covid- °
tion, aktuell KEIN
Zustand Lona Covid
(Selbstanga- ong tovi
be) SARS-CoV-2-Infek- 584 6,1 6,7 356 7,0 8,0 228 51 54
tion, aktuell Long
Covid
Missing 201 = = 122 = = 79 = =

*Fir Geschlecht sind Zeilenprozente angegeben, ansonsten Spaltenprozente

Probleme, die mindestens 6 Monate an-
dauern oder voraussichtlich andauern
werden’, erhoben. Das Screening auf de-
pressive Symptomatik erfolgte iiber den
Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-
2): ,Wie oft fithlten Sie sich im Ver-
lauf der letzten 2 Wochen durch die
folgenden Beschwerden beeintrichtigt:
a) Niedergeschlagenheit, Schwermut
oder Hoftnungslosigkeit? b) Wenig Inte-

resse oder Freude an Thren Tétigkeiten?“
Antwortmoglichkeiten waren jeweils
»uberhaupt nicht (0)“/,,an einzelnen Ta-
gen (1)“/,an mehr als der Hilfte der
Tage (2)“/,beinahe jeden Tag (3)“ Ein
positives Screening-Ergebnis liegt ab ei-
nem Score von 3 vor. Aktuell bestehendes
Long Covid wurde wie folgt erfragt: ,,Ha-
ben Sie den Eindruck, dass bei Ihnen
ein Long COVID oder Post-COVID-
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Zustand besteht oder bestanden hat?“
und ,Besteht das Long COVID oder
der Post-COVID-Zustand noch heute?®
und galt bei Bejahung der letztgenannten
Frage als vorliegend.

Statistische Auswertungen

Berechnet wurden Privalenzen insge-
samt sowie stratifiziert nach soziodemo-
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grafischen und gesundheitsbezogenen
Determinanten. Relative Hiufigkeiten
werden mit 95 %-Logit-Konfidenzinter-
vallen (95%-KI) angegeben, Gruppen-
unterschiede mit einem Chi-Quadrat-
Test gepriift. Als statistisch signifikant
gelten p-Werte kleiner als 0,01.

Fir Zusammenhangsanalysen wur-
den relative Risiken (RR) iiber Poisson-
Regressionen ohne sowie mit gegensei-
tiger Kontrolle der soziodemografischen
und gesundheitsbezogenen Determi-
nanten berechnet. In das gemeinsame
Modell wurden nur Fille einbezogen,
fur die vollstindige Angaben zu allen
Determinanten vorliegen.

Alle Auswertungen erfolgten insge-
samt sowie stratifiziert nach Geschlecht.
Dabei wurden Gewichtungsfaktoren ver-
wendet, die sowohl die Auswahlwahr-
scheinlichkeiten der teilnehmenden Per-
sonen (auf Basis der Telefonnummern)
als auch eine Anpassung an die Bevolke-
rung beziiglich Region, Alter, Geschlecht
(Stand 31.12.2020) und Bildung (Mikro-
zensus 2018) berticksichtigen [22]. Abso-
lute Anzahlen werden ungewichtet ange-
geben. Die Analysen wurden mit den Sur-
vey-Prozeduren von SAS 9.4 (SAS Insti-
tute Inc., Cary, NC, USA) und Stata 16.1

(StataCorp, 2019, College Station, TX,
USA) durchgefiihrt.

|
il

n=9766

Ergebnisse

In die vorliegende Auswertung wurden
9766 Teilnehmende im Alter von 18 bis
107 Jahren (ungewichtetes Mittel: 59 Jah-
re, Median 61, gewichtetes Mittel 51, Me-
dian 52) eingeschlossen, davon waren
5219 (50,8 %) weiblich und 4547 (49,2 %)
minnlich (B Tab. 1).

Deskriptive Analysen

Die Privalenz von mindestens milder bis
moderater Fatigue betragt nach den Da-
ten von GEDA 2023 bei Erwachsenen
in Deutschland 29,7 % (95 %-KI: 28,1-
31,2) und ist mit 32,6 % bei Frauen ho-
her als bei Minnern mit 26,6 % (8 Abb. 1
und @ Tab. 2). Bei 18- bis 29-Jahrigen ist
die Privalenz von Fatigue mit 39,6 %
(95 %-KI: 35,0-44,4) am hochsten, in der
Gruppeder 65- bis 79-Jahrigen mit 20,6 %
(95%-KI: 18,2-23,3) am niedrigsten. In
der Altersgruppe der Personen ab 80 Jah-
ren betrdgt sie 33,2% (95%-KI: 28,9-
37,7). Ab 65 Jahren liegt die Prévalenz
bei Frauen und Ménnern dhnlich hoch
(B Tab. 2). Das Muster im Altersverlauf
unterscheidet sich kaum zwischen Frau-
en und Minnern.

Bei beiden Geschlechtern ist die
Privalenz von Fatigue in der Gruppe
mit einfacher Bildung am hochsten und
am niedrigsten in der Gruppe mit ho-
herer Bildung (Frauen 40,2 % vs. 27,0 %;
Mainner 32,7 % vs. 16,4 %; @ Tab. 2). Die
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Bildungsgruppe

B Gesamt
Frauen

W Méanner

Altersgruppen

18-29

30-44
AER Abb. 1 <« Pravalenzvon
Fatigue bei Erwachse-
nen stratifiziert nach
Geschlecht, Altersgruppen
und Bildungsgruppen nach
der CASMIN-Klassifikation
[35], Pravalenz (in %) und
95 %-Konfidenzintervalle,
Quelle: GEDA 2023, eigene
Abbildung

W 65-79
W80+

Einfache Bildung
W Mittlere Bildung
W Héhere Bildung

Préavalenz von Fatigue ist bei Personen
in fester Partnerschaft insgesamt um
10 Prozentpunkte niedriger als bei Per-
sonen ohne feste Partnerschaft (25,9 %
vs. 35,8 %), der Unterschied ist bei Min-
nern (22,1% vs. 34,2%) grofler als bei
Frauen (29,6 % vs. 37,3 %). Bei chronisch
kranken Frauen und Minnern ist die
Pravalenz hoher als bei Erwachsenen
ohne chronische Erkrankung (40,7 %
vs. 18,1 %). Fatigue ist mit 70,1 % (95 %-
KI: 66,2-73,8) bei bestehender depres-
siver Symptomatik um mehr als das
3-Fache hiufiger als bei Erwachsenen
ohne depressive Symptomatik (21,1%
(95%-KI: 19,6-22,7)). Die Privalenz
von Fatigue bei Erwachsenen, die ak-
tuell Long Covid angeben, wurde mit
56,0 % (95%-KI: 49,3-62,4) doppelt so
hoch geschdtzt wie bei Erwachsenen
nach SARS-CoV-2-Infektion ohne Long
Covid (25,2 % (95 %-KI: 23,3-27,2)) bzw.
bei Erwachsenen ohne SARS-CoV-2-In-
fektion (30,1 % (95 %-KI: 27,6-32,8)).

Zusammenhangsanalysen

Frauen haben auch bei Kontrolle fiir die
anderen soziodemografischen und ge-
sundheitsbezogenen Determinanten ein
um 19 % hoheres Risiko fiir Fatigue als
Mainner (aRR 1,19 (95 %-KI: 1,08-1,32);
@ Tab. 3). Wie in den deskriptiven Aus-
wertungen zeigen sich auch in den adjus-
tierten Analysen bei beiden Geschlech-
tern Zusammenhénge zwischen Fatigue
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und den soziodemografischen Determi-
nanten Alter und Bildung. Bei Frauen
wie bei Ménnern ist das Risiko fiir Fa-
tigue deutlich mit jiingerem und mittle-
rem Lebensalter korreliert. Das héhere
Risiko im jungen und mittleren Erwach-
senenalter ist bei Frauen stirker ausge-
prigt als bei Méannern. Die Bedeutung
von Bildung scheint sich zwischen den
Geschlechtern zu unterscheiden: Wih-
rend fiir Méinner ein héheres Risiko fiir
Fatigue bei einfacher Bildung (aRR 1,37
(95%-KI: 1,11-1,68)) und mittlerer Bil-
dung (aRR 1,28(95 %-KI 1,07-1,52)) im
Vergleich zu hoherer Bildung besteht, be-
steht dieses bei Frauen nur fiir die Gruppe
mit einfacher Bildung (aRR 1,28 (95 %-
KI1,06-1,54)). Beibeiden Geschlechtern
sind die Zusammenhinge zwischen Fa-
tigue und chronischer Erkrankung, De-
pressivitidt und Long Covid auch in der
adjustierten Analyse statistisch signifi-
kant. Generell sind die Zusammenhinge
inderadjustierten Analyse etwas weniger
stark ausgeprégt als in der deskriptiven
Analyse, mit Ausnahme des Zusammen-
hangs mit dem Alter.

Diskussion

Kernergebnisse. In der vorliegenden
bevolkerungsbezogenen Studie mit tele-
fonischer Befragung einer Zufallsstich-
probe von Erwachsenen in Deutsch-
land wird die bevélkerungsgewichtete
Pravalenz von Fatigue im Jahr 2023 auf
insgesamt 29,7% geschitzt. Die Prava-
lenz von Fatigue war bei Frauen hoher
als bei Ménnern, in jungem und mitt-
lerem Erwachsenenalter hoher als bei
Erwachsenen im Alter zwischen 65 und
79 Jahren und bei Erwachsenen mit
niedriger Bildung hoher als bei Erwach-
senen mit mittlerer oder hoher Bildung.
Deskriptive Analysen und multivaria-
ble Regressionsanalysen zeigen einen
Zusammenhang von Fatigue mit chro-
nischer Erkrankung, depressiver Sym-
ptomatik und Long Covid. Auch unter
Kontrolle dieser moglichen Storfakto-
ren bleiben die soziodemografischen
Zusammenhinge mit dem Geschlecht,
juingerem Lebensalter und niedrigerem
Bildungsniveau bestehen, wobei der Bil-
dungseffekt in der adjustierten Analyse
schwicher ausgeprigt ist.

Einordnung in nationale und
internationale Studien

Gesamtpravalenz. Der direkte Vergleich
mit Fatigue-Prdvalenzen in anderen Lén-
dern [15-17, 36] wird erschwert durch
die methodische Heterogenitit der Stu-
dien unter anderem in Bezug auf das Al-
ter der Teilnehmenden, Erhebungszeit,
die eingesetzten Instrumente und die ge-
wihlten Grenzwerte [37]. So bietet die
in den Jahren zwischen 1994 und 2017
in Westeuropa berichtete Spanne von Fa-
tigue in der Allgemeinbevolkerung von
11,4-38,0 % (46,7 % in Norwegen mit ur-
spriinglichem Grenzwert des FSS) wenig
Moglichkeit, die absolute Hohe der in
GEDA 2023 erhobenen Privalenz von
29,7 % zu bewerten.

Geschlecht und Alter. Die hohere Priva-
lenzbei Frauenim Vergleich zu Minnern,
diesichaktuellin den GEDA-2023-Daten
zeigt, bestitigt die Ergebnisse einer Viel-
zahl von sowohl alteren [16, 17, 19, 20,
36, 38] als auch neueren Studien [15, 39—
41], die unabhéngig von den eingesetzten
Instrumenten eine hohere Betroffenheit
von Frauen zeigen [6]. In unseren Ana-
lysen bestand der grofite Geschlechtsun-
terschied in der Altersgruppe der 30- bis
64-Jahrigen. In der schwedischen Mo-
nica-Studie zeigten sich die Unterschie-
de am ausgeprigtesten in der Gruppe
der 45- bis 54-Jahrigen [40]. In beiden
Studien liegt der Gipfel der Geschlechts-
differenz damit in der Lebensphase mit
der hochsten Belastung durch Familien-
und Berufsarbeit und zeigt moglicher-
weise einen Effekt der bekannten Un-
gleichverteilung von Wochenarbeitszeit
unter Beriicksichtigung der Familienar-
beit (,,gender care gap“) an, mit deutlich
hoheren Anteilen unbezahlter Arbeit bei
Frauen als bei Mannern [42].

Weniger eindeutig ist die Studienlage
zur Privalenz von Fatigue im Altersver-
lauf. Wihrend eine Reihe von Studien
mit unseren Ergebnissen {ibereinstimmt,
dass mit steigendem Alter die Privalenz
von Fatigue riicklaufig ist und vor al-
lem Erwachsene im jiingeren und mitt-
leren Lebensalter von Fatigue betroffen
sind [15, 39, 40], gibt es auch Studien,
die entgegengesetzte Ergebnisse erbracht
[17,19,38] oderkeine Altersunterschiede
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festgestellthaben [1]. Anders als in dieser
Studie, die eine monodimensionale Fa-
tigue-Skala einsetzte, wurden in verschie-
denen internationalen Studien mehrdi-
mensionale Fatigue-Skalen (z. B. MF-20)
mit differenzierbaren Dimensionen wie
allgemeine, physische und mentale Fa-
tigue eingesetzt. So zeigen sich in der
Monica-Studie aus Schweden auf Basis
von Daten aus 2014 signifikante alters-
abhingige Unterschiede mit hoherer Be-
troffenheit im jiingeren Erwachsenenal-
ter vor allem bei allgemeiner Fatigue und
mentaler Fatigue [40], wihrend sich bei
der Skala zur korperlichen Fatigue zwar
dieselbe Richtung der Zusammenhinge
zeigte, der Zusammenhang jedoch sehr
viel schwiicher ausgeprigt war. Norwegi-
sche Daten aus den 1990er-Jahren ([17];
Chalder Scale) zeigten fiir Manner und
Frauen unterschiedlich ausgepragte Zu-
sammenhinge von Fatigue mitdem Alter.
Wihrend fiir Ménner ein deutlicher An-
stieg der Privalenz mit zunehmendem
Alter zu beobachten war, zeigten sich bei
Frauen in mittlerem Alter, dhnlich wie
in unserer Studie, niedrigere Prévalen-
zen als bei jiingeren Frauen. Nur in der
Altersgruppe der tiber 60- bis 80-Jihri-
gen waren die Privalenzen hoher. Auch
bei Médnnern gab es Zusammenhénge mit
haufigerer Betroffenheit von Fatigue in
hoherem Alter nur hinsichtlich korperli-
cher Fatigue, wihrend sich die Privalenz
mentaler Fatigue nicht zwischen den Al-
tersgruppen unterschied [17]. Eine hohe-
re Pravalenz von Fatigue im Alter zeigt
sich in der vorliegenden Studie erst in
der Gruppe der Uber-79-Jahrigen. Diese
hochaltrige Altersgruppe wurde jedoch
weder in der Monica-Studie noch in der
o.g. norwegischen Studie von Loge et al.
[17] untersucht. Méglicherweise zeigt der
in GEDA 2023 erst fiir das sehr hohe Alter
festgestellte Wiederanstieg der Privalenz
einen Effekt fir das frithe und mittlere
Rentenalter, der in der Schweizer Arbeit
von Galland et al. postuliert wird und be-
sagt, dass es einen sakularen Trend hin zu
besserer Gesundheit im Rentenalter gibt
[15], der Unterschiede zwischen ilteren
und neueren Studien erkldren konnte.
Lerdal et al. [16] zeigten anhand von
Daten aus Norwegen aus dem Jahr 2000,
dass sich abhingig vom Vorliegen bzw.
Nichtvorliegen einer chronischen soma-
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tischen Erkrankung die fiir Geschlecht
und Bildung kontrollierten Mittelwerte
fir Fatigue (gemessen mit der FSS) stark
unterschieden, innerhalb der Gruppe der
chronisch kranken bzw. nicht chronisch
kranken Personen jedoch keine Unter-
schiede nach Altersgruppen bestanden
[16]. Unsere Analysen zeigen auch un-
ter Kontrolle von Geschlecht, Bildung,
chronischer Erkrankung und Depressi-
vitdt signifikant niedrigere Privalenzen
fir Fatigue mit zunehmendem Alter (mit
Ausnahme der Hochaltrigen). Auch ex-
plorative, nach chronischer Erkrankung
stratifizierte Sensitivitdtsanalysen zeigen
den Zusammenhang mit dem Alter in
beiden Gruppen deutlich (Tab. 1S im
Onlinematerial). Insgesamt scheint es ein
komplexes Zusammenspiel zwischen so-
matischen Erkrankungen und dem Alter
zu geben. Dabei zeigen sich jedoch in den
verschiedenen Studien durchaus unter-
schiedliche Ergebnisse, die eine eindeu-
tige Interpretation nicht zulassen.

Bildung und Partnerschaft. Unabhingig
vonden eingesetzten Fatigue-Instrumen-
ten und dem Alter der Studien zeigen sich
in Studien aus verschiedenen Lindern
deutliche Zusammenhinge zwischen Bil-
dung und Fatigue, wobei Menschen mit
niedriger formaler Bildung stirker von
Fatigue betroffen waren [18, 19, 23, 33,
35, 36]. In einigen Studien, die zwischen
mentaler und physischer Fatigue diffe-
renzieren, zeigte sich der Zusammen-
hang deutlicher bei der physischen Fa-
tigue [17, 40]. Die letztgenannten Befun-
de konnen einen Zusammenhang zwi-
schen vermehrter, mit schwerer kérperli-
cher Arbeit verbundener Berufstatigkeit
bei Personen mit niedriger Bildung nahe-
legen. Insgesamt zeigten unsere Analysen
klar eine hohere Betroffenheit von Fa-
tigue in Gruppen mit einfacher Bildung,
insbesondere bei Médnnern. Fatigue kann
damit ein Faktor sein, der gesundheitli-
che Ungleichheiten verstdrkt, da infolge
von Fatigue gesundheitsférdernde Ak-
tivitditen und gesellschaftliche Teilhabe
weniger stattfinden. Welche Faktoren fiir
die Privention von Fatigue hier im Detail
eine Rolle spielen kénnen, sollte Gegen-
stand zukiinftiger Untersuchungen sein.

Das Leben in Partnerschaft zeigt sich
in unseren Daten deskriptiv als eine Res-

source, die mit geringerer Fatigue ver-
bunden ist, und steht damit in Uberein-
stimmung mit einer Studie aus Ddnemark
[43]. Auch in einer US-amerikanischen
Studie wurde gezeigt, dass verheiratete
Personen seltener Fatigue berichteten als
Unverheiratete [39], und es wurden ge-
teilte Verantwortung und Arbeitsteilung
von Alltagspflichten als mogliche Ursa-
che diskutiert.

Gesundheitsbezogene  Determinan-
ten. Die deskriptiven Analysen unserer
Studie zeigen, wie auch die neueren Stu-
dienergebnisse aus Schweden und der
Schweiz, dass ein als gut selbsteinge-
schitzter Gesundheitszustand deutlich
mit geringerer Privalenz von Fatigue
verbunden ist [15, 40]. Auch die héhere
Prévalenz bei Vorliegen von chronischen
Erkrankungen steht im Einklang mit an-
deren europdischen Studien [16, 43].
Miidigkeit ist ein hiufiges und fiir Be-
troffene sehr belastendes Symptom bei
langer bestehenden Erkrankungen und
muss nicht notwendigerweise durch den
Krankheitsprozess selbst verursacht sein;
erschopfte psychosoziale Kompensati-
onsmoglichkeiten, Schmerz, gestorter
Schlaf, Folgen korperlicher Inaktivitit
und deren Wechselwirkungen unterein-
ander werden als bedeutender diskutiert
[44]. Sensitivitdtsanalysen unserer Daten
zeigen, dass das Fehlen einer festen Part-
nerschaft ausschlieflich in der Gruppe
chronisch Erkrankter mit einem héheren
Risiko fiir Fatigue assoziiert ist (Tab. 1S
im Onlinematerial).

Ein enger Zusammenhang zwischen
psychischen Storungen, v.a. von De-
pression und Angststorungen, und Mii-
digkeit wurde in vielen Studien gezeigt
[44, 45]. Mudigkeit ist ein Hauptsymp-
tom der Depression und muss nicht mit
Schlafstérungen assoziiert sein [46]. Ver-
schiedene Hypothesen versuchen diesen
Zusammenhang zu erkldren: 1. Die Kri-
terien fur chronische Midigkeit und
Depressionen iiberschneiden sich; 2. es
besteht ein kausaler Zusammenhang,
d.h., Menschen mit unerklirlicher chro-
nischer Miidigkeit kénnten primér an
Depression leiden; 3. die Depression ist
eine sekundire Reaktion auf chronische
Miidigkeit und Erschépfung und 4. Con-
founding, d. h., gemeinsame Faktoren der

1218 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11 - 2024

Entstehung von Depression bzw. Mii-
digkeit sind nicht ausreichend beriick-
sichtigt [47, 48]. Unsere Auswertungen
zeigen die bekannten Zusammenhinge
zwischen Fatigue und Depressivitit.

Long Covid. Fatigue ist eines der am
hiufigsten beschriebenen Symptome
von Long Covid oder eines Post-Covid-
Syndroms [49] und ist in vielen Studien,
auch im Vergleich zu Kontrollgruppen
ohne SARS-CoV-2-Infektion, untersucht
worden. Angesichts der fast vollstindi-
gen Infektionspravalenz von mindestens
einer SARS-CoV-2-Infektion in der Be-
volkerung, haufig auch unbemerkt, kann
eine sichere Differenzierung zwischen
Infizierten und nichtinfizierten Perso-
nen in bevélkerungsbezogenen Studien
nur noch schwer vorgenommen werden.
Die Bedeutung postinfektioser Fatigue
hat allerdings vor dem Hintergrund der
groflen Anzahl von SARS-CoV-2-In-
fektionen in der Bevélkerung innerhalb
weniger Jahre deutlich zugenommen.
In GEDA 2023 wurde die subjekti-
ve Einschitzung erhoben, ob ein Long
Covid vorliegt. Unter Bezugnahme auf
diese Variable konnte untersucht werden,
ob eine hohere Betroffenheit von Fatigue
bei einem selbstberichteten Long-Covid-
Zustand vorliegt. Wie in Studien mit an-
deren Long-Covid-Definitionen stellten
wir eine deutlich hohere Fatigue-Prava-
lenz bei Personen mit selbstberichtetem
Long Covid fest als bei Personen oh-
ne diese Angabe. Bei der Interpretation
dieses durchaus plausiblen Zusammen-
hanges mussjedoch bedacht werden, dass
hieraus keine quantitativen Einschitzun-
gen abgeleitet werden konnen. Analog zu
Befragungssurveys im Vereinigten Ko-
nigreich zur Prévalenz von Long Covid
in der Bevolkerung [50] wurde in GEDA
2023 die subjektive Einschitzung zum
Vorliegen von Long Covid oder Post-
Covid-Zustand erfragt. Diesist der Tatsa-
che geschuldet, dass eine allgemein kon-
sentierte Definition von Long Covid wei-
terhin nicht zur Verfiigung steht. Es muss
ausdriicklich betont werden, dass eine
Post Exertional Malaise (PEM) als Kardi-
nalsymptom fiir ein chronisches Fatigue-
Syndrom (ME/CFS) mit dem FAS nicht
erfasst wird. Riickschliisse auf ein mogli-
ches Vorliegen von ME/CFS, das sympto-



matologisch eine Uberlappung miteinem
Long- bzw. Post-Covid-Zustand aufweist
[51], sind daher nicht méglich.

Auch wenn die Erkenntnisse zu Long-
und Post-Covid aktuell noch immer zu-
nehmen und einheitliche Definitionen
oder allgemein konsentierte Diagnose-
kriterien derzeit noch fehlen, ist die Be-
obachtung der Entwicklung in den kom-
menden Jahren nicht nur wichtig, um ei-
ne moglicherweise zunehmende Krank-
heitslast durch Fatigue im Zusammen-
hang mit Long Covid zu erkennen, son-
dern auch um mittel- und langfristige ge-
sundheitliche Entwicklungen der gesam-
ten Bevolkerung nach mehr als 3 Jahren
Pandemiebelastung mit in den Fokus des
Gesundheitsmonitorings zu stellen.

Starken und Schwachen

GEDA 2023 geh6rt zu den wenigen aktu-
ellen europdischen Studien, die die Hiu-
figkeit von Fatigue in der Allgemein-
bevolkerung beschreiben und gesund-
heitliche und soziodemografische Deter-
minanten analysieren. Damit stehen fiir
Deutschland aktuelle Daten zur Prava-
lenz der Fatigue iiber die gesamte Al-
tersspanne des jungen Erwachsenenal-
ters bis zur Hochaltrigkeit zur Verfiigung.
Die Studie hat Einschrdnkungen, die bei
der Interpretation beriicksichtigt werden
miissen. So lasst das Querschnittsdesign
keine Riickschliisse auf mogliche Kau-
salititen zu. Wie bei anderen telefoni-
schen Befragungen ist die Response mit
knapp unter 20 % gering und eine Beein-
flussung der Ergebnisse durch die gerin-
gere Teilnahme von sehr kranken Men-
schenaufder einen Seite oder sehr gesun-
den, aktiven Menschen auf der anderen
Seite kann nicht ausgeschlossen und in
Richtung und Ausmaf3 nicht sicher abge-
schitzt werden. Es ist davon auszugehen,
dasseinige Personengruppen unterrepra-
sentiert sind, wie z. B. Personen der nied-
rigen Bildungsgruppe, Menschen mit Mi-
grationsgeschichte oder Menschen mit
Beeintrichtigungen und Behinderungen.
Einer selektiven Teilnahme wurde durch
das Gewichtungsverfahren bestmdoglich
entgegengewirkt. Weiter gibt es bislang
keine Festlegung oder Ubereinkunft da-
zu, welche Instrumente Fatigue am bes-
ten erfassen. Die FAS hat keinen kon-

kreten Zeitbezug, somit kann nicht dif-
ferenziert werden, ob die Fatigue kiirzer
bzw. linger als 6 Monate besteht. Die
Datenerhebung erfolgte telefonisch, ob-
wohl die FAS urspriinglich als schriftli-
cher Fragebogen konzipiert wurde. Des
Weiteren konnten weder Informationen
zu Schichtarbeit oder Medikamentenge-
brauch berticksichtigt werden.

Fazit

Die adjustierten Auswertungen unserer
Studie zeigen, dass die Zusammenhén-
ge von Geschlecht, Alter und niedrige-
rer Bildung mit Fatigue unabhéngig von
Depressivitit, Long Covid und chroni-
schen Erkrankungen bestehen bleiben.
Sie konnen als Referenz bzw. als Basis fiir
zeitliche Trends im Rahmen des konti-
nuierlichen Gesundheitsmonitorings in
Deutschland genutzt werden. Die Zu-
sammenhénge mit soziodemografischen
Variablen und Parametern der korper-
lichen und mentalen Gesundheit geben
wichtige Hinweise auf besonders von Fa-
tigue betroffene Gruppen.
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