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Formen der Erschöpfung

Andere Sachverhalte, nicht vergleichbar:
Diagnostikkriterien, ICD-10-Codes, Ätiologie,
Verlauf, Behandlung, Phänomenologie etc.

R53 Z73 F48.0 F32.x/F33.xF43.x F45.0/F45.1 G93.3

Unwohlsein/Ermüdung, Burn Out, Anpassungsstörung, Neurasthenie, Depression, Somatisierungsstörung, ME/CFS



Herangehensweise Diagnostik

Ausführliche Anamnese

Aktenlage/Befunde

Psychopathologischer Status

Psychologische Testverfahren

ME/CFS-spezifische Fragebögen



Differentialdiagnostik – Kernpunkte (1/2)
Diagnose Differentialdiagnostische Überlegungen Unterschied ME/CFS

R53 –
Unwohlsein/Erschöpfung 

Eigentlich keine Krankheitswertigkeit, 
allgemeine und unspezifische Ermüdung, 
oftmals vorübergehend

Hoher Krankheitswert, „bleierne“ 
Erschöpfung, bleibend bis 
verschlechternd, sehr selten 
Remission

Z73 – Burn Out Langsame Entwicklung, oftmals 
Überlastung durch Arbeit, affektive 
Symptome (z.B. gereizt, gedrückte 
Stimmung) 

Oftmals im Anschluss an Infekte, 
keine affektiven Symptome, 
abruptes Auftreten kommt vor, 
unabhängig von Arbeitsbelastung 

F43.x – Anpassungsstörung Meist affektive Symptome im 
Vordergrund (ängstliche und/oder 
depressive Komponenten), konkreter 
belastender Auslöser, meist < 6 Monate

Affektive Symptome nicht im 
Vordergrund und Stimmung/Affekt 
typischerweise unauffällig, Dauer > 6 
Monate



Differentialdiagnostik – Kernpunkte (2/2)
Diagnose Differentialdiagnostische Überlegungen Unterschied ME/CFS

F48.0 – Neurasthenie Vages Konstrukt, Erschöpfung nach 
geistiger/körperlicher Anstrengung, 
weitere Zusatzsymptom (z.B. 
Schlafstörungen), psychischer Ursprung
Eher historisches Überbleibsel von Freud 

Klare, anerkannte Diagnosekriterien 
(IOM, CCC), körperlicher Ursprung

F32.x/F33.x – Depression Dauer ≥ 2 Wochen oder immer wieder 
auftretend im Längsschnitt, v.a. 
depressive Stimmung, Interessens-
/Freudverlust, verminderter Antrieb, 
affektive Verflachung, Morgentief, neg. 
Selbstbild

Stimmung/Affekt unauffällig, kein 
Morgentief, kein Interessens-
/Freudverlust, kein verminderter 
Antrieb

F45.0/F45.1 –
Somatisierungsstörung

Dauer ≥ 6 Monate oder ≥ 2 Jahre, viele,
chronische und wechselnde körperliche 
Symptome, ständige Fokussierung auf 
Krankheitsgeschehen, kein hinreichendes 
körperliches Substrat vorhanden

Keine Kausalrichtung von 
Psyche → Körper, viele 
pathophysiologische Ergebnisse bei 
nicht-standardmäßigen 
Untersuchungen (Forschung!)



Wann ME/CFS-Diagnose?

Der destruktive Teil:
• Andere körperliche Erkrankungen erklären die 

Symptome nicht.
• Psychische Erkrankungen erklären die Symptome nicht.

Der konstruktive Teil:
• Einschlägige Diagnostikkriterien für ME/CFS (IOM, CCC) 

sind erfüllt.
• Post Exertional Malaise (PEM) > 14 h liegt vor.

Nach aktuellem Forschungsstand bestes 
differentialdiagnostisches Merkmal für ME/CFS!

Zusammenspiel des 
diagnostisches Prozesses

Carruthers et al., 2003; Cotler et al., 2008;  et al.; Conroy et al., 2023; IOM, 2015



Komorbiditäten im psychischen Bereich

Asselmann et al., 2019; Christley et al., 2013; Jacobi et al., 2014; Kessler et al., 2005; Maerker et al., 2012; Maske et al., 2016; Molina et al., 2012



Offene Fragen

Rückmeldung

Kommentare 

Lob/Kritik



Anhang



Herangehensweise Diagnostik (1/5)

Ausführliche Anamnese/Exploration
• z.B. alle „W-Fragen“: Was, Wann, Wie, Wo 

Beispiel:



Herangehensweise Diagnostik (2/5)

Objektive Befunde von außen
• z.B. Vorgutachten, Atteste, Befunde, Labore

Beispiel:



Herangehensweise Diagnostik (3/5)

Psychopathologischer Status
• z.B. Stimmung, Affekt, Orientierung, Denkstörung

Beispiel:



Herangehensweise Diagnostik (4/5)

Normierte/standardisierte psychologische Testverfahren
• z.B. Konzentration, Gedächtnis, psychisches Befinden

Beispiel:



Herangehensweise Diagnostik (5/5)

ME/CFS-spezifische Fragebögen
• z.B. PEM, Kernsymptome ME/CFS, Fatigue-Skalen 

Beispiel:



Erschöpfung als Chamäleon 
Psychische Gründe

Körperliche Gründe

Umgebungsgründe

Arbeit, Familie, FreizeitMS, Darmerkrankungen,
akute Infektionen, ME/CFS!

Depression, Angst, Schmerzsyndrom

Frage: Wie abgrenzen?



Exkurs Philosophie: Wissenschaftstheorie 
und Logik
Einhaltung der Hierarchie der Evidenzbasierung
• Randomisierte, kontrollierte Studien > nicht-experimentellen Studien > Expertenmeinungen 

Hüten vor Wortmagie 
• Das Verwenden von Wörtern alleine schaffen keine Realität (vgl.: „Osterhase“)
• Das Nicht-Verwenden von Wörtern macht Dinge nicht irreal (vgl.: „militärische 

Spezialoperation“)

Kein Springen zu Konklusionen
• Aus unauffälligen Standarduntersuchungen (z.B. Laborwerte) folgt nicht notwendigerweise ein 

Ausschluss von ME/CFS
• Aus fehlenden Biomarkern folgt nicht die Nicht-Existenz von ME/CFS
• Erschöpfung als Symptom ist oftmals kein ME/CFS (Prävalenzrate ME/CFS in der 

Normalbevölkerung < 1%), doch folgt daraus nicht notwendigerweise ein Ausschluss von 
ME/CFS



Exkurs: Arbeitsfähigkeit und 
berufskundliche Aspekte

Der Anspruch auf eine Erwerbsunfähigkeitspension (z.B. Invaliditätspension für 
Arbeiter:innen) liegt nach ständiger Rechtssprechung vor allem dann vor, wenn:

• Regelhafer KS ≥ 7 Wochen (RS 0113471): Ärztliche Expertise
• Zusatzpausen > 20 Minuten (RS 0084414): Ärztliche und/oder psychologische Expertise
• Verdienst < gesetzliche Lohnhälfte (RS 0084587): Berufskundliche Expertise
• Wegstrecke von 500m sehr stark eingeschränkt oder unzumutbar (RS 0085049): Ärztliche 

Expertise
• Ein Verweisbarkeit liegt nicht mehr vor: Berufskundliche Expertise

In jedem Fall gründet sich eine berufliche Einsetzbarkeit auf 
medizinische und psychologische Leistungskalküle
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