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Erschopfung ist ein unspezifisches
Symptom, das im Rahmen zahl-
reicher psychischer und auch soma-
tischer Krankheiten zu beobachten
ist — jedoch auch als priméares Symp-
tom ohne hinreichend bekannte me-
dizinische Erklarung ein Problem
darstellen kann. Unter dem Oberbe-
griff ,chronisches Erschopfungssyn-
drom” (,,chronic fatigue syndrome*,
CFS) werden die Zustande zusam-
mengefasst, bei denen anhalten-

de und beeintrachtigende Erschop-
fung vorliegt, die nicht durch eine be-
kannte medizinische Ursache oder ei-
ne spezifische psychische Stérung er-
klért werden kann. Die Erschopfung
kann sich primar korperlich in schnel-
ler Erschopfbarkeit bei bereits mini-
malen korperlichen Anstrengungen
und/oder primar mental in schneller
Erschopfbarkeit bei geistigen Aktivi-
taten duBBern. Schlaf und Ruhe bzw.
Schonung fiihren in der Regel nicht
zu hinreichender Erholung.

Das CFS sieht nach der Definition der U.S.
Centers for Disease Control (CDC) das
Leitsymptom in der medizinisch unkla-
ren Erschopfungssymptomatik, die min-
dest ein halbes Jahr persisiert, nicht Folge
aktueller Belastungen ist und von mindes-
tens 4 der folgenden Symptome begleitet
wird: nichterholsamer Schlaf, unpropor-
tional starke Erschopfung nach Anstren-
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gung, Storung der Konzentration oder
des Kurzzeitgedéchtnisses, Halsschmer-
zen, empfindliche/schmerzhafte Lymph-
knoten, Gelenkschmerzen, Muskel- und
Kopfschmerzen (Fukuda et al. 1994) u. a.
als CDC-Kriterien bezeichnet. Alternative
Definitionen wurden in Groflbritannien
vorgeschlagen, die sog. Oxford-Kriterien,
die sowohl mentale als auch physische
Fatigue, nicht jedoch weitere korperliche
Symptome, erfordern (Sharpe et al. 1991),
ebenso wie australische Kriterien (Royal
Australasian College of Physicians 2002).

In den offiziellen diagnostischen Ma-
nualen - International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related Health
Problems- (ICD-)10 und Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders-
(DSM-)IV - werden chronische Erschop-
fungssyndrome unterschiedlich behan-
delt. Wahrend im DSM-IV eine explizi-
te Erschopfungsdiagnose fehlt, verfiigt
das ICD-10 iiber verschiedene Klassifi-
kationsmoglichkeiten (F48.0 Neurasthe-
nie, F48.8 Psychasthenie, G93.3 postvi-
rales Ermiidungssyndrom/benigne my-
algische Enzephalomyelitis), die sich ge-
genseitig ausschlieflen und deren empi-
rische Grundlage angezweifelt wird (Da-
vid u. Wessely 1993). Die einzige Erwih-
nung im DSM-IV findet sich im Unter-
kapitel Besondere kulturelle, Alters- und
Geschlechtsmerkmale bei der undifferen-
zierten somatoformen Stérung, 300.82:
»Neurasthenie] ein Syndrom, was in vie-

len Teilen der Welt beschrieben wird und
durch Miidigkeit und Schwiche charakte-
risiert ist, wird nach DSM-IV-TR als un-
differenzierte somatoforme Storung klas-
sifiziert (Zitat aus DSM-IV, S. 546). Auch
in den aktuellen Vorschlagen fiir das 2013
erscheinende DSM-V (www.dsms.org/
ProposedRevisions/Pages/Somatoform-
Disorders.aspx, gesehen am 30.03.2011)
fehlt eine spezifische Klassifikationsmog-
lichkeit.

Die Haufigkeitangaben zu Erschop-
fungszustanden variieren in Abhéngig-
keit der Kriterien und der untersuchten
Population. In der deutschen Allgemein-
bevolkerung sind gemafd Selbsteinschit-
zung 6,1% von chronischer Erschépfung
betroffen (Martin et al. 2007). Die CFS-
Kriterien der CDC sind demgegeniiber
deutlich seltener erfiillt: Préavalenzraten
variieren hier zwischen 0,2 und 0,5% in
der Allgemeinbevolkerung, in der medi-
zinischen Primérversorgung zwischen 0,5
und 2,8% und in Spezialkliniken zwischen
10 und 15% (Gaab u. Ehlert 2005).

Die Prognose unbehandelter Erschop-
fungssyndrome ist vom Bereich und dem
Ausmaf der interessierenden Verdnde-
rung abhingig. Die Ergebnisse einer sys-
tematischen Ubersichtsarbeit deuten da-
rauf hin, dass ohne Behandlung die voll-
stindige Genesung selten (Median 5%,
Spannbreite iiber 14 Studien 0-31%), eine
substanzielle Symptomreduktion im Ver-
gleich dazu aber deutlich héaufiger ist (Me-
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dian 39,5%, Spannbereite iiber 14 Studien
8-63%) und eine Wiederaufnahme der be-
ruflichen Titigkeit bei 8-30% der Betrof-
fenen beobachtet werden kann (Cairns u.
Hotopf 2005). Giinstiger scheint der Ver-
lauf bei chronisch erschopften Kindern zu
sein; die Genesungsrate lag in einer &lte-
ren Ubersichtsarbeit zwischen 54 und 94%
(Joyce et al. 1997). Zugleich besteht auch
bei dieser Gruppe noch nach mehreren
Jahren ein erhebliches Risiko fiir Residu-
alsymptome, selbst wenn die CFS-Krite-
rien nicht mehr erfiillt werden (Rangel et
al. 2000). Pradiktoren fiir einen giinstige-
ren Verlauf der Symptomatik bei Erwach-
senen sind ein initial geringeres Ausmaf3
der Beschwerden, ein grofieres Ausmaf3
an Kontrolle iiber die Symptomatik und
ein nichtsomatisches Krankheitsmodell
(Cairns u. Hotopf 2005). Die durch die
Symptomatik entstehenden Beeintrach-
tigungen sind massiv; langerfristig sind
Arbeitslosigkeit und ein Prozess der so-
zialen Marginalisierung die Regel (Ross
et al. 2004; Ware 1998). Ein wichtiger Me-
diator zwischen der Symptomatik und der
Beeintrichtigung ist das Ausmaf3 der De-
pression (Hadlandsmyth u. Vowles 2009;
Ross et al. 2004).

Psychotherapieansatze

Die Erschépfungssymptomatik bei CFS
kann nicht durch bekannte somatische,
physiologische Faktoren erklédrt werden.
Es wird davon ausgegangen, dass multi-
ple Faktoren an Entstehung, Auslosung
und Aufrechterhaltung des CFS beteili-
gt sind (Prins et al. 2006). Im Folgenden
sollen die bislang empirisch untersuchten
psychotherapeutischen und bewegungs-
therapeutischen Behandlungsansitze be-
schrieben und deren empirische Evidenz
dargestellt werden.

Kognitive Verhaltenstherapie

Basierend auf Annahmen des Angst-Ver-
meidung-Lernens ist das Therapierational
der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT)
bei CFS, die kognitiven und behavioralen
Faktoren, die das Erschopfungssyndrom
und die Beeintrichtigung aufrechterhal-
ten, zu verandern. Ziel ist es, dass Betrof-
fene ihre Symptome als temporar und re-
versibel und nicht als Zeichen eines un-
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verdnderbaren pathologischen Zustands
auffassen. Selbstwirksamkeit und Selbst-
kontrolle iber die eigene Lebensfithrung
sollen durch die Wiederherstellung des
Funktionsniveaus geférdert werden. Des
Weiteren sollen Bewiltigungsstrategien
im Hinblick auf weitere Problembereiche,
die die Stérung beeinflussen (z. B. physi-
ologische, emotionale, soziale oder finan-
zielle Bedingungen), entwickelt werden.

Zu Beginn der KVT steht im Vorder-
grund, den Betroffenen ein verdndertes
Problemverstindnis, d. h. die Mitbertick-
sichtigung von aufrechterhaltenden Pro-
zessen und deren Auswirkungen auf so-
matische Prozesse sowie das Verhalten
und Annahmen, zu vermitteln.

Zu den kognitiven Interventionen zihlt
die Anleitung des Patienten, dysfunktio-
nale Kognitionen zu erkennen und zum
Gegenstand seiner Uberpriifung zu ma-
chen. Oftmals richten sich die Befiirch-
tungen und/oder Uberzeugungen der Be-
troffenen mit CFS auf die Ausiibung von
bestimmten Aktivititen (Annahmen ei-
ner weiteren Verschlimmerung der Symp-
tomatik, unwiderruflichen Schadigung).
Zur Uberpriifung dieser Uberzeugungen
wird gemeinsam mit dem Patienten eine
individuelle, graduierte Wiederaufnahme
seiner Aktivititen im Sinne eines Verhal-
tensexperiments geplant. Dabei sind, ab-
hingig von der individuellen Verhaltens-
analyse, sowohl korperliche als auch men-
tale und soziale Aktivititen Gegenstand
der Betrachtung. Ermittelt wird eine indi-
viduelle ,,baseline® (z. B. iiber Tagebucher-
fassung), um ein stabiles Ausgangsniveau
zu etablieren. Dabei wird es als bedeutsam
erachtet, anfinglich eine Aktivitatsrate zu
identifizieren, die der Patient an jedem
Tag, unabhingig von aktuellen Erschop-
fungssymptomen ausfithren kann. Damit
sollen sowohl eine Entkopplung von nega-
tiven Verstarkungsbedingungen erreicht
(Beispiel: nach einem Tag intensiver Ak-
tivitat folgt Symptomverschlechterung;
die Einstellung der Aktivitat fithrt zu re-
lativer Abnahme des aversiven Zustands)
als auch die Erfahrung positiver Verin-
derungen ermoglicht werden (Steigerung
der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, po-
sitive Verstirkung). Darauf aufbauend
wird gemeinsam mit dem Patienten die
schrittweise Steigerung des Aktivitatsni-
veaus vereinbart. Aufgrund der angenom-

menen Interaktion aus behavioralen und
kognitiv-affektiven Faktoren wird erwar-
tet, dass der Verhaltensaufbau zu einer
Abnahme der Angst vor Bewegung und
zu einer Verdnderung der Bewertung von
Bewegung als etwas Schadlichem fihrt.
Oftmals zahlen weitere Interventionen
zur Regulation des Schlaf-Wach-Rhyth-
mus, Problemldsetechniken und Stress-
bewiltigungsstrategien zur KVT bei CFS
(Gaab u. Ehlert 2005).

Entspannungsverfahren

Entspannungsverfahren werden bei CFS
selten als ausschlieflliche Behandlung ein-
gesetzt. Sie werden jedoch z. B. bei Schlaf-
storungen empfohlen, die an der Auf-
rechterhaltung der Erschépfungssymp-
tomatik beteiligt sind (NICE-Guideline
fir CFS; National Institute for Health and
Clinical Excellence 2007). In den vorlie-
genden Therapiestudien bei CFS wurde
Entspannung als aktive Kontrollbedin-
gung eingesetzt (Deale et al. 1997): Das
Behandlungsmanual iiber 10 Sitzungen
sieht hier Vermittlung des Rationals fiir
Entspannung, Einfithrung in das Be-
schwerdetagebuch sowie Vermittlung von
Entspannungstechniken nach dem Kon-
zept der angewandten Entspannung mit
der Verwendung von progressiver Mus-
kelentspannung, Visualisierungsmetho-
den, Kurzentspannungen und héuslichen
Ubungen vor.

Supportive Beratung und
Gesprachspsychotherapie

In einigen Therapiestudien werden sup-
portive psychosoziale Therapien als ak-
tive Vergleichstherapie im Vergleich zu
KVT oder anderen Therapien tiberpriift.
Das Vorgehen wird generell als nichtdi-
rektiv und klientenzentriert beschrieben.
Betroffenen soll die Gelegenheit gegeben
werden, iiber ihre Beschwerden, Sorgen
bzw. Probleme zu sprechen und ein bes-
seres Verstindnis fiir ihre Beschwerden
zu bekommen. Bei einer Durchfiihrung
in der Gruppe stehen der Erfahrungs-
austausch und die Férderung gegensei-
tigen Verstdndnisses unter den Betrof-
fenen im Vordergrund. Zum Teil wurde
auch vorgeschlagen, supportive Elemente
mit zielorientierter Thematisierung von



krankheitsbedingten Problembereichen
zu kombinieren, z. B. zu Forderung des
Umgangs mit den Beschwerden, Akzep-
tanz der neuen Lebenssituation, Setzen
realistischer Ziele (Soderberg u. Evengard
2001).

Graduierte Aktivierung,
Aktivierung zu physischer Aktivitat

Graduierte Aktivierung (,,graded exerci-
se therapy®, GET) basiert auf den Theo-
rien der Dekonditionierungsmodelle der
chronischen Erschopfung. Diese neh-
men an, dass CFS durch reversible phy-
siologische Resultate der Dekonditionie-
rung bei Inaktivitat aufrechterhalten wird.
Da die Ausiibung von korperlicher Akti-
vitit mit erhohten Anstrengungen wahr-
genommen wird, reduziert sich das Akti-
vitdtsniveau der Betroffenen zunehmend.
Ziel der Therapie ist daher die Wiederher-
stellung eines ,,angemessenen® Aktivitits-
niveaus, um die Dekonditionierung zu-
riickzubilden und damit Erschépfung so-
wie Funktionsbeeintrachtigungen abzu-
bauen. Zu Beginn wird eine Baseline des
aktuellen korperlichen Aktivitatsniveaus
ermittelt und darauf aufbauend eine Stei-
gerung der korperlichen Aktivitit iiber
spezifische Bewegungen/sportliche Maf3-
nahmen (z. B. gehen, Ergometer fahren)
geplant. In einigen Ansitzen gehort die
Kontrolle der Herzrate dazu, um Uber-
beanspruchung zu vermeiden. Anfang-
lich besteht das Ziel, ein stabiles Niveau
leichter korperlicher Beanspruchung zu
erreichen (z. B. 30 Minuten an 5 Tagen/
Woche). Im Anschluss wird die Aktivitat
individuell und gemeinsam mit dem Be-
troffenen gesteigert. In der bislang grof3-
ten randomisierten kontrollierten Studie
(»randomized controlled trial, RCT) zur
Evaluation von GET wurde das ,Gehen®
am héufigsten als korperliche Aktivitit ge-
wahlt (White et al. 2011).

Anpassung des Aktivitatsniveaus
an Energiereserven (,adaptive
pacing therapy”)

Die ,,adaptive pacing therapy“ (APT) ba-
siert auf der ,envelope theory“ Dabei
wird als Ursache des CFS ein - bislang un-
bekannter — pathophysiologischer Krank-
heitsprozess angenommen, der durch Ak-

tivitatssteigerung nicht modifizierbar ist
und der sich in einer begrenzten, endlich
zur Verfiigung stehenden Energiemenge
ausdriickt (,,envelope®; White et al. 2011).
Entsprechend ist es das Ziel, eine optimale
Anpassung an die Krankheit zu erlangen.
Die Betroffenen werden unterstiitzt, ihre
Aktivititen einzuteilen und Priorititen
festzulegen, um Erschopfungssymptome
zu reduzieren oder zu vermeiden. The-
rapeutische Strategien zielen darauf ab,
durch Verwendung von Tagebiichern den
Zusammenhang von Aktivitit und Er-
schopfung zu identifizieren sowie Aktivi-
taten so zu planen, dass diese im Wechsel
mit Erholungs- und Entspannungsphasen
stattfinden und die subjektiven Energie-
reserven nicht maximal ausschopfen. Er-
mutigt wird eine Aktivititssteigerung nur,
falls sich der Betroffene dazu in der Lage
sieht und solange diese nicht zu einer Ver-
schlechterung der Symptomatik beitragt
(www.afme.org. uk/res/img/resources/Pa-
cing%20booklet%2019%20March% 2007.
pdf). Die Annahme ist, dass bei einer gu-
ten Anpassung der Aktivititen an die zur
Verfiigung stehende Energie ein natiirli-
cher Erholungsprozess begiinstigt wird.
Die APT beriicksichtigt Konzepte briti-
scher Selbsthilfeorganisation (Action for
M.E., www.afme.org).

Ergebnisse

Kognitiv-verhaltensthera-
peutische Psychotherapie

Es liegen 2 aktuelle Metaanalysen zur Be-
urteilung der Wirksamkeit von kognitiver

Verhaltenstherapie bei CFS vor (Malouff
et al. 2008; Price et al. 2008). Auflerdem
werden weitere RCT neueren Datums und
diverse RCT zur Beurteilung der Wirk-
samkeit von KVT bei spezifischen Sub-
gruppen herangezogen.

In der systematischen Metaanalyse
von Malouff et al. (2008) zu KV T-Ansit-
zen bei CFS erfullten 13 RCT (N=1371),
die zwischen 1997 und 2006 veroffentlicht
wurden, die Einschlusskriterien. Die KVT
wurde in den Primérstudien mit einer
Ausnahme in Form einer Einzeltherapie
dargeboten, und die Zahl der Sitzungen
variierte zwischen 1 bis 16 Sitzungen. Die
untersuchten Kontrollbedingungen wa-
ren sowohl Wartekontrolle, standardme-
dizinische Behandlung als auch aktive un-
spezifische Behandlungsmafinahmen. Er-
mittelt wurden mittlere Effektstérken fiir
globale Veranderungen und spezifische
Veranderungen hinsichtlich der Fatigue-
Symptomatik und des Funktionsniveaus
auf Basis des in den Studien letztgenann-
ten Erhebungszeitpunkts. Die mittlere
»Drop-out“-Rate war 16% bei KVT.

Die Integration der Primérstudien er-
gab als mittlere Effektstarke tiber die re-
levanten Ergebnisdimensionen d=0,48
[95%-Konfindenzintervall (95%-KI=0,27—
0,69] und damit eine signifikante Uber-
legenheit von KVT im Vergleich zu den
Kontrollbedingungen. Fiir das Leitsymp-
tom Erschopfung fanden sich ebenso sig-
nifikante moderate Effekte fiir KVT (Fa-
tigue insgesamt d=0,52, 95%-KI=0,34-
0,69). Dabei zeigten sich bei der Differen-
zierung zwischen physischer und menta-
ler Fatigue, dass insbesondere das kor-
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perliche Erschopfungserleben verbessert
wurde (d=0,81, 95%-KI=0,50-1,11; 14 Ver-
gleiche), wihrend die Verbesserung des
mentalen Erschépfungserlebens bei klei-
ner Effektstirke nicht signifikant ausfiel.
Eine klinisch relevante Besserung (Er-
schopfung im nichtklinischen Bereich
nach Intervention) wurde bei durch-
schnittlich 50% der mit KVT Behandel-
ten festgestellt (,,range“=33-73%; 5 Stu-
dien). Interessant ist, dass sich die Wirk-
samkeit von KVT sowohl in Selbstbeur-
teilungsmafien zu Erschopfung oder Be-
eintrachtigung als auch in direkten Ma-
3en des Funktionsniveaus (z. B. Arbeits-
zeit, Schultage, Aufmerksambkeitstests)
demonstrierte.

Das aktuelle Cochrane-Review (Price
et al. 2008) zur KVT des CFS bei Erwach-
senen fasst die Ergebnisse von 15 rando-
misierten kontrollierten Behandlungsstu-
dien an insgesamt 1043 Patienten zusam-
men. Ziel war die Beurteilung der Effekti-
vitdt von KVT im Vergleich zur Standard-
versorgung oder Wartekontrollbedingung
sowie im Vergleich zu anderen Interven-
tionen. Eingeschlossen wurden Studien
bei CFS, definiert als Beschwerdebild mit
Erschopfung, die das Hauptproblem dar-
stellt, medizinisch unklar ist, eine bedeut-
same Beeintrichtigung oder Belastung
bedingt sowie eine Mindestdauer von
6 Monaten aufweist. Es besteht nur teil-
weise Uberlappung mit den bei Malouff et
al. (2008) untersuchten Studien aufgrund
der jeweiligen Ein- und Ausschlusskrite-
rien. Bei der iiberwiegenden Anzahl der
Primérstudien wurde die KVT durch Psy-
chologen, ausgebildete/trainierte KV'T-
Therapeuten oder Psychiater durchge-
fithrt, jedoch wurden auch 2 Studien zu
Intervention durch Hausérzte und eine
durch trainierte Krankenschwestern auf-
genommen. Die Zahl der Therapiesitzun-
gen variierte zwischen 5 und 16 Sitzungen.
Die Wirkung von KVT wurde sowohl hin-
sichtlich der Fatigue-Schwere und der Ra-
te klinisch relevanter Verbesserung (pri-
mire Erfolgsmafle) als auch hinsichtlich
einer Reihe weiterer Variablen, wie z. B.
physisches Funktionsniveau, psychische
Belastung und Akzeptanz der Mafinah-
men, beurteilt. Die Dauer der Erschop-
fungsproblematik war im Mittel 4,7 Jah-
re; dies unterstreicht die Chronizitét der
Storung. Die mittlere Drop-out-Rate fiir
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KVT war 16,8% (fiir alle Interventionsbe-
dingungen 16,4%).

In den primiéren Erfolgsindikatoren
wies die KVT unmittelbar nach Interven-
tionsabschluss signifikant grofere Ver-
besserungen auf als die Standardversor-
gung/Wartekontrollbedingung (6 Stu-
dien, N=373 Patienten). Dies gilt sowohl
fiir die Schwere der Erschopfungssympto-
matik [standardisierte mittlere Differenz
(SMD)=-0,39, 95%-KI=—0,60-—0.19) als
auch fir die Rate an Probanden mit kli-
nisch bedeutsamer Befundbesserung
(40% nach KVT vs. 26% nach Standard-
versorgung). In der Katamnese durch-
schnittlich 4 Monate nach Abschluss der
Therapie zeigte sich weiter die Uberlegen-
heit von KVT hinsichtlich der Schwere
der Symptomatik, nicht jedoch im Anteil
signifikant gebesserter Patienten. Fiir die
sehr differenzierten sekundéren Erfolgs-
mafle liegen jeweils nur wenige Studien
vor, die zu uneinheitlichen Ergebnissen
der Befundintegration fithrten (beispiels-
weise Verbesserung Angst nach Interven-
tion grofler bei KVT, jedoch nicht in der
Follow-up-Erhebung; dagegen Depressi-
vitdt nach Intervention kein Unterschied,
in der Follow-up-Erhebung jedoch grofie-
re Verbesserungen bei KVT).

Zusitzlich wurde in der Metaana-
lyse der Vergleich von KVT mit ande-
ren psychologischen Therapieformen vor-
genommen. Vier Studien (N=313) wur-
den mit den Vergleichsbedingungen Ent-
spannung, Beratung, Edukation und an-
geleitete Unterstiitzung eingeschlossen.
Die KVT wies im Vergleich mit den an-
deren Therapien eine grofiere Wirksam-
keit zur Reduktion der Erschopfung im
Pra-post-Vergleich und zur Katamnese
auf. Unmittelbar nach der Intervention
war KVT auch effektiver in der Redukti-
on von Depressivitat, Angst, allgemeiner
Belastung und hinsichtlich der Verbesse-
rung des korperlichen Funktionsniveaus.
Es muss jedoch bedacht werden, dass nur
wenige Befunde zum Vergleich von ver-
schiedenen Psychotherapieansitzen vor-
liegen und in den bestehenden Studien
die genannten Interventionen als Kon-
trollbedingungen (im Sinne einer glaub-
wiirdigen Alternative, um Aufmerksam-
keits- und unspezifische Effekte zu kont-
rollieren) und nicht als Bona-fide-Psycho-
therapien konzeptionalisiert wurden.

Die bislang umfassendste randomi-
sierte kontrollierte Multizenterstudie zur
Evaluation von verschiedenen Thera-
pieansitzen bei CFS ist das PACE-Trial,
das in Grofibritannien durchgefiihrt und
kiirzlich publiziert wurde (Pacing, graded
Activity, and Cognitive behaviour thera-
py; a randomised Evaluation; White et
al. 2011). Aufgenommen wurden insge-
samt 641 volljahrige Patienten mit CFS
nach den Oxford-Kritieren. Diese setzen
voraus, dass Fatigue die Hauptbeschwer-
de und beeintrichtigend sein muss, wih-
rend medizinische Erkldrungen fiir die
Erschopfung ebenso wie eine Reihe psy-
chischer Storungen (Psychose, bipola-
re Stérung, Substanzmissbrauch, hirnor-
ganische Storung und Essstorung) aus-
geschlossen werden miissen. Verglichen
wurden KVT, GET, APT und spezialisier-
te medizinische Versorgung (SMV; Be-
schreibungen der Interventionen s. in den
einzelnen Abschnitten). Vor Beginn der
Behandlung waren die subjektiven Erwar-
tungen der Patienten positiver fiir APT
und GET, wihrend sie fir KVT und SMV
niedriger ausfielen. Demgegeniiber fand
sich nach Abschluss ein hohes Ausmaf3 an
Zufriedenheit mit allen aktiven Therapien
(APT, GET, KVT; mindest 82% der Pati-
enten); hierbei war nur jeder zweite Pati-
ent mit der alleinigen SMV zufrieden. Ein
Jahr nach Studienbeginn (ca. ein halbes
Jahr nach Therapieabschluss) zeigten sich
folgende Ergebnisse: Die Schwere der Fa-
tigue-Symptomatik und auch die Beein-
trachtigung korperlicher Funktionen ver-
besserte sich sowohl nach KVT als auch
nach GET, nicht jedoch nach APT im Ver-
gleich zu SMV. Der Gruppenvergleich er-
gab in diesen priméaren Ergebnisvariablen
auch groflere Verbesserungen fiir KVT
und GET im Vergleich zu APT. Legt man
das strenge Erfolgskriterium an, dass so-
wohl in dem Maf fiir Fatigue als auch fiir
korperliche Funktionseinschrankungen
normale Werte bei der Katamnesemes-
sung vorliegen miissen, wiesen signifi-
kant mehr Personen nach KVT (30%) und
nach GET (28%) diese klinisch relevante
Verbesserung auf im Vergleich zum An-
teil bei APT (16%) und SMV (15%). Das
Wirkspektrum von KVT und GET wurde
ebenso in sekundiren Erfolgsmaflen wie
Anpassung an Arbeits- und soziale An-
forderungen, Schlafqualitdt, Depressivi-



Zusammenfassung - Abstract

tat und Angst, verglichen mit SMV und
tiberwiegend auch im Vergleich zu APT,
deutlich. Insgesamt belegt diese Studie al-
so die Wirksamkeit von KVT und physio-
therapeutisch angeleiteter GET, nicht aber
jedoch die der APT. Die Rate ernsthafter
unerwiinschter Effekte war mit 1-2% nied-
rig und unterschied sich zwischen den ak-
tiven Therapiebedingungen nicht. Daraus
wird geschlossen, dass es sich bei allen
Therapien um sichere Behandlungsopti-
onen handelt. Die hohen Zufriedenheits-
raten nach Abschluss der Therapien und
niedrigen Drop-out-Raten weisen auf ei-
ne hohe Akzeptanz der Mafinahmen hin.
Langfristige Katamnesen zu dieser Studie
stehen noch aus.

Spezifische Zielgruppen
Wirksamkeitsbelege aus RCT liegen au-
Berdem fiir die Anwendung von KVT bei
Kindern bzw. Adoleszenten vor. In einer
Studie erwies sich KVT als wirksamer im
Vergleich zu einer Wartekontrollbedin-
gung (Stulemeijer et al. 2005), und auch
noch nach durchschnittlich 2 Jahren war
die Aufrechterhaltung der Verbesserung
nachweisbar (Knoop et al. 2008). In einer
weiteren Studie wurde der Effekt einer fa-
milienorientierten KVT mit einer 4 Sit-
zungen umfassenden Psychoedukation
verglichen (Chalder et al. 2010). Primére
Erfolgsdimension stellte hier der Schulbe-
such der CFS-Betroffenen dar; dies ist im
Schulalter ein duflerst relevantes Maf3 des
Funktionsniveaus. Gefunden wurde, dass
die Wiederaufnahme des Schulbesuchs in
der KVT-Gruppe schneller erfolgte, je-
doch sowohl KVT als auch Psychoedu-
kation signifikante Effekte im 6- und 12-
Monats-Follow-up aufwiesen und sich in
ihrer Wirksamkeit nicht voneinander un-
terschieden.

Varianten

In Pilotstudien mit einem kleineren RCT
wurde die Wirkung einer achtsamkeits-
basierten kognitiven Therapie des CFS
untersucht (Surawy et al. 2005). Es zeig-
ten sich eine grofSere Abnahme der Angst-
symptomatik bei den 9 Patienten der
Interventionsgruppe und eine tendenziell
grofiere Abnahme der Erschopfungspro-
blematik, jedoch keine Verbesserung hin-
sichtlich der kérperlichen Beeintrachti-
gungen im Vergleich zu der Wartekont-
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Chronisches Erschopfungssyndrom. Evidenzbasierte
Psychotherapie bei chronischer organisch unklarer Erschopfung

Zusammenfassung

Chronische Erschopfungszustande ohne bzw.
ohne addquate somatische Ursache sind fiir
Betroffene sowie fiir Behandler ein Problem,
da mit dem Fehlen einer eindeutigen noso-
logischen Zuordnung und eines eindeutigen
Atiologiemodells auch die Behandlungsop-
tionen nicht immer direkt auf der Hand lie-
gen bzw. Gegenstand von Kontroversen sind
(s. Gaab, Seite 211ff). Zur Behandlung des
chronischen Erschdpfungssyndroms (,chro-
nic fatigue syndrome’, CFS) werden verschie-
dene psychotherapeutische Ansatze neben
graduierter Aktivierung vorgeschlagen. Ziel
des vorliegenden Beitrags ist es, den aktuel-
len Stand der Evidenzbasierung von Psycho-
therapie bei CFS auf Basis vorliegender Meta-
analysen und neuerer randomisierter kontrol-
lierter Studien darzustellen. Robuste Evidenz
zeigt sich fiir die kognitive Verhaltenstherapie
(KVT) mit im Durchschnitt moderater Wirk-
samkeit im Hinblick auf die Schwere der Er-

schopfungssymptomatik und die kdrperliche
Funktionseinschrankung nach Therapieab-
schluss sowie in kurz- bis mittelfristigen Ka-
tamnesen. Klinisch relevante Verbesserungen
sind bei 40-50% der so behandelten Perso-
nen zu beobachten. Andere Psychotherapie-
verfahren wurden bislang selten evaluiert —
vielversprechende Ergebnisse weisen jedoch
Einzelstudien zu Gesprachspsychotherapie
und Psychoedukation auf. Insgesamt besteht
die Notwendigkeit, in der Therapie Konzep-
te zur Riickfallprophylaxe stérker zu beriick-
sichtigen und die Nachhaltigkeit der thera-
peutisch erzielten Verbesserungen empirisch
abzusichern.

Schliisselworter

,Chronic fatigue syndrome” -
Verhaltenstherapie - Therapieergebnis -
Therapiewirksamkeit - Randomisierte
kontrollierte Studien als Thema

Chronic fatigue syndrome. Evidenced-based psychotherapy
for chronic medically unexplained fatigue

Abstract

The treatment of chronic fatigue syndrome
(CFS) may pose a challenge as controver-

sial concepts of its aetiology are discussed.
Psychotherapy and graded exercise thera-

py have been suggested for the treatment of
CFS.The aim of the present literature review
is to summarize the evidence for these treat-
ments based on two meta-analyses and more
recently published randomized controlled tri-
als. There is robust evidence for the efficacy of
cognitive-behavioural therapy for CFS, show-
ing moderate effects especially on fatigue se-
verity and physical functioning at post-treat-
ment and at short to medium term follow-up.
Other psychological treatments have main-

ly been tested as control conditions and not
as bona fide psychotherapy; however, single
trials suggest benefits of non-directive coun-
selling and psycho-education. To further im-
prove treatment results and their mainte-
nance, relapse prevention strategies are im-
portant and a stronger empirical foundation
of long-term effects is needed.

Keywords

Chronic fatigue syndrome - Behavior
therapy - Treatment outcome - Treatment
efficacy - Randomized controlled trials as
topic
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rollgruppe. Kleinere unkontrollierte Fol-
gestudien fanden umfassendere Pra-post-
Verbesserungen - jedoch kann die Wirk-
samkeit im Kontrollgruppenvergleich
noch nicht sicher beurteilt werden.

Des Weiteren bewirkte ein kogni-
tiv-behaviorales Gruppenprogramm zur
Stressbewiltigung eine grofiere Verbesse-
rung der erlebten Stressbelastung, Stim-
mung und der CFS-Gesamtsymptoma-
tik im Vergleich zu einem psychoeduka-
tiven Seminar in einer kleinen RCT (Lo-
pezetal. 2011). Aufgrund des Pilotcharak-
ters der Studie kann jedoch die Relevanz
von Stressbewiltigungstechniken auf die
symptomatische Verbesserung noch nicht
sicher beurteilt werden. Vor dem Hinter-
grund der moglichen dtiologischen Rol-
le von Stress bei CFS (s. Nater in diesem
Heft) stellt dieser Ansatz jedoch eine inte-
ressante und weiter zu tiberpriifende Va-
riante zu der sonst meist durchgefiihrten
KVT des CFS dar, da hier der Schwer-
punkt nicht auf die Wiederaufnahme von
(gemiedenen) Aktivititen oder Verande-
rung des Krankheitskonzepts gerichtet ist,
sondern in der Vermittlung von Entspan-
nungsmethoden und weiteren Stressbe-
wiltigungstechniken liegt.

Korperliche Aktivierung

Das Cochrane-Review von Edmonds et al.
(2004) integriert 5 randomisierte kontrol-
lierte Primérstudien (an insgesamt 336 Pa-
tienten mit CFS), die demonstrieren, dass
GET im Vergleich zu Standardversorgung
oder unspezifischen Mafinahmen zu einer
kurzfristigen signifikanten Befundbesse-
rung nach 12 Wochen fiihrt (SMD fiir Fa-
tigue=—0,77 95%-KI:—1,26—-0,28). In der
Befundintegration von 2 der Studien nach
24 Wochen fiel der Unterschied zwischen
den Gruppen im Mittel nicht mehr signi-
fikant aus (SMD=-1,04, 95%-KI=-2,49—
0,40). Drei Studien belegten, dass sich
auch die korperlichen Beeintrachtigungen
nach Sporttherapie reduzierten.

Des Weiteren weist die Evaluation des
oben beschriebenen PACE-Trials (White
et al. 2011) nach, dass GET als Mafinahme
wirksam ist, um die Schwere der Fatigue
sowie korperliche Beeintrachtigungen ein
Jahr nach Studienbeginn abzubauen und
dass die Mafinahme akzeptabel sowie si-
cher ist.
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Gesprachspsychotherapie
und nondirektive supportive
MaBnahmen

In verschiedenen Psychotherapieevalu-
ationsstudien wurden (psychotherapeu-
tisch-)supportive Behandlungen einge-
setzt, deren Zweck die Kontrolle unspezi-
fischer Wirkfaktoren und nicht bzw. we-
niger die Evaluation einer genuinen Bo-
na-fide-Psychotherapie war. Dabei er-
wies sich beispielsweise in einer grofien
Multizenterstudie eine supportive Grup-
pentherapie einer KVT-Gruppenthera-
pie als unterlegen (Prins et al. 2001). Die
supportive Gruppentherapie wurde aber
unter anderen Bedingungen als die KVT
durchgefiihrt (u. a. keine ausgebildeten
Psychotherapeuten, sondern Sozialar-
beiter unter Supervision, weniger Grup-
pensitzungen, andere Drop-out-Krite-
rien, Ausschluss von psychotherapeu-
tischen Techniken, die in der KVT-Be-
dingung angewendet wurden) und kann
deshalb nicht als Bona-fide-Psychothera-
pie angesehen werden. Vergleichbare Er-
gebnisse erbrachte die jiingst publizierte
Evaluation des FINE trial (Fatigue In-
tervention by Nurses Evaluation; Wear-
den et al. 2010). Verglichen wurden hier-
bei die Effekte von ,pragmatischer Re-
habilitation“ (mit dem Fokus des Aktivi-
tatsaufbaus) mit der aktiven Kontrollbe-
dingung ,,supportive Unterstiitzung” (auf
Basis eines nondirektiven Ansatzes) und
allgemeinirztlicher Standardversorgung.
Beide aktiven Interventionsbedingungen
fanden im Rahmen von Hausbesuchen
oder Telefongesprachen durch die Kran-
kenschwestern statt und erstreckten sich
iiber 10 Sitzungen innerhalb von 18 Wo-
chen. Kurzfristig fand sich eine stérkere
Verbesserung der Erschopfungssympto-
matik nach der Rehabilitationsmafinahme
im Vergleich zur Standardversorgung, die
jedoch zum Hauptendpunkt der Studie
nach einem Jahr nicht mehr statistisch
abzusichern war. Hinsichtlich des korper-
lichen Funktionsniveaus ergab sich auch
kurzfristig keine Uberlegenheit der Reha-
bilitationsmafinahme. Supportive Unter-
stiitzung war zu keinem Zeitpunkt wirk-
samer als Standardbehandlung. Mogli-
cherweise tragt zur begrenzten Effektivitat
in dieser Studie bei, dass schwerer beein-
trachtigte CFS-Patienten, hoheren Alters

und mit ldngerer Beschwerdedauer be-
handelt wurden und dass die Behandlung
in Form von Hausbesuchen durch Kran-
kenschwestern vorgenommen wurde.

Zu anderen Ergebnissen kam eine
Vergleichsstudie von 2 aktiven Psycho-
therapien - KVT und nondirektive Ge-
sprachspsychotherapie - an einer chro-
nisch erschopften Population aus der
medizinischen Grundversorgung (ein
Grofiteil der sonstigen Psychotherapie-
studien mit CFS-Patienten wird in spe-
zialisierten Einrichtungen angeboten
und durchgefiihrt). Nicht alle der unter-
suchten Patienten (28%) erfiillten die
CDC-Kritieren fiir CFS; die Erschop-
fungswerte zu Beginn waren aber mit
anderen Studien vergleichbar. Entgegen
der Annahmen der Studienautoren wa-
ren keine Effektivititsunterschiede zwi-
schen den untersuchten Psychotherapie-
formen zu beobachten (Ridsdale et al.
2001). Eine Sekundéranalyse dieser Stu-
die legt zudem nahe, dass emotionale
Prozessierung, verstanden als Ausdruck,
Anerkennung und Akzeptanz emotiona-
ler Belastungen, der wichtigste Pradiktor
fiir den spéteren Behandlungserfolg dar-
stellte — unabhingig von der tatsdchlich
durchgefiihrten Psychotherapie (Godfrey
et al. 2007).

Diskussion

Nach der hier vorgestellten Befundiiber-
sicht ergibt sich fir die Effektivitat von
Psychotherapie bei CFS die folgende zu-
sammenfassende Bewertung.

Die KVT ist geméfl den Metaanalysen
und den ergénzend betrachteten Primér-
studien als wirksam einzuschitzen. Gesi-
chert erscheint v. a. ihre Wirksamkeit hin-
sichtlich der Schwere der Fatigue-Symp-
tomatik und der damit verbundenen kér-
perlichen Funktionseinschrankungen.
Auch zeigt sich eine Reihe weiterer wiin-
schenswerter Verdnderungen hinsichtlich
Schlaf, Stimmung u. a. relevanten Berei-
chen. Bislang wurde KVT selten bei Kin-
dern und Jugendlichen beurteilt, jedoch
liegen auch hier zwischenzeitlich ermu-
tigende Befunde zu Verbesserungen des
Befindens und des Funktionsniveaus, wie
z. B. Wiederaufnahme des Schulbesuchs,
vor. Die Rolle und Notwendigkeit spezi-
fischer therapeutischer Mafinahmen miis-



sen hier jedoch noch weiter untersucht
werden, da eine Studie darauf hindeu-
tet, dass bereits eine 4 Sitzungen umfas-
sende, eher didaktisch orientierte Psycho-
edukation mittelfristig ahnliche Verbesse-
rungen wie eine aufwendigere familieno-
rientierte KVT nach sich zieht, auch wenn
diese mit grofSerer Zufriedenheit der Teil-
nehmenden verbunden zu sein scheint
(Chalder et al. 2010). Eine dhnliche Wirk-
samkeit von Psychoedukation konnte
auch in einer Studie von Powell et al. 2001)
nachgewiesen werden. Hierbei zeigten
69% der Patienten nach einer kurzen In-
tervention (2 Sitzungen und 2 Telefonan-
rufe — Motivation zum Aktivitatsaufbau)
zufriedenstellende Veranderungen, in der
Kontrollgruppe waren es dagegen nur 6%.
Weitere Studien miissen kldren, inwieweit
diese Effekte {iber unterschiedliche Pati-
entenpopulationen/-merkmale generali-
sierbar sind.

Neben der KVT liegt derzeit die grofi-
te Evidenz fiir ein sport- bzw. bewegungs-
therapeutisch orientiertes Vorgehen bei
CES vor. Die positive Wirkung eines an-
geleiteten korperlichen Trainings mit all-
mahlich gesteigerter korperlicher Aktivie-
rung ist zumindest im kurzfristigen Be-
reich empirisch gut gesichert; dies besta-
tigt auch das PACE-Trial.

Die Befundlage zu anderen Psycho-
therapieformen und -methoden ldsst mo-
mentan kaum einen gesicherten Schluss
zu. Einerseits wurden in mehreren Stu-
dien sog. supportive mit KVT-Behand-
lungen verglichen, und die Ergebnisse
dieser Studien sprechen fiir die Uberle-
genheit der KVT. Andererseits sind die
Ergebnisse solcher Kontrollbedingungen
nicht mir den Ergebnissen von Bona-fi-
de-Psychotherapien vergleichbar. Bei-
spielsweise fanden sich in einer frithen
Studie, in der eine KVT unter inferioren
Bedingungen mit einer (ineffektiven) im-
munologischen Behandlung verglichen
wurde, keine Unterschiede in der Wirk-
samkeit (Lloyd et al. 1993) und wenn di-
rekte Vergleiche unter Bona-fide-Bedin-
gungen durchgefithrt wurden, wurden
vergleichbare bzw. identische Ergebnisse
erzielt (Ridsdale et al. 2001). Wiinschens-
wert erscheinen also sowohl methodisch
hochwertige Evaluationsstudien zu ande-
ren Psychotherapieverfahren bzw. zu den
Varianten etablierter Verfahren als auch

der direkte Vergleich von verschiedenen
Verfahren.

Insgesamt muss einschrankend erwahnt
werden, dass in den durchgefiihrten The-
rapiestudien im Durchschnitt moderate Ef-
fekte beobachtet wurden. Auch die berich-
teten Response-Raten decken die Grenzen
der bisherigen Wirksambkeit auf: Wahrend
klinische relevante Verbesserungen bei
immerhin 40% (Price et al. 2008) bis 50%
(Malouff et al. 2008) der mit KVT behan-
delten CFS-Patienten zu beobachten sind,
erlangte in der grofiten Primarstudie nur
knapp ein Drittel der Patienten Normalbe-
reichswerte hinsichtlich Fatigue und kor-
perlicher Funktionen (White et al. 2011).
Zugleich sollte die dargestellte Wirksam-
keit vor dem Hintergrund durchweg kur-
zer Psychotherapieangebote (1 bis 16 Sitzun-
gen) gesehen werden. Da es sich bei dem
CFS um eine chronische Storung handelt,
ist es durchaus maoglich, dass eine lingere,
intensivere Therapie oder eine niederfre-
quente Fortsetzungstherapie die Wirkung
weiter erhoht.

Psychotherapeutische Behandlungen
fiir Patienten mit CFS sind nicht nur ef-
fektive, sondern moglicherweise auch
im Hinblick auf die Einsparung von an-
deren direkten Behandlungskosten oder
indirekten Kosten (z. B. Produktivitats-
ausfall) kosteneffiziente Behandlungs-
optionen. Eine entsprechende Analyse
weist auf vergleichbare klinische Erfolgs-
raten und Kosten durch KVT und GET
hin, wihrend beide aktiven Therapien im
Vergleich zu der Standardversorgung ein
besseres klinisches Ergebnis erzielten, je-
doch mit (nichtsignifikant) hoheren Auf-
wendungen verbunden sind als diese (Mc-
Crone et al. 2004). Die Abschitzung der
Kosteneftizienz hingt von dem Wert ab,
den die Gesellschaft einer klinisch rele-
vanten Fatigue-Abnahme beimisst. In der
vorgestellten Analyse wird das spezifische
Therapieangebot mit hoher Wahrschein-
lichkeit (ca. 82%) als kosteneffizient ein-
geschitzt, wenn der gesellschaftliche Wert
einer definierten klinisch relevanten Fati-
gue-Verbesserung zumindest mit £ 500,-
bemessen wird. In zukiinftigen Analy-
sen sollten verstarkt Produktivitatsverlus-
te z. B. durch Arbeitsunfihigkeit bertick-
sichtigt werden, da diese bei CFS beson-
ders relevant sind (Severens et al. 2004).
Weiteres Potenzial zur Verbesserung des

Kosten-Nutzen-Verhaltnisses kann auch
in Konzepten einer gestuften Versor-
gung (,,stepped care®) liegen, indem zu-
néchst Selbsthilfeansitze genutzt werden
(z.B. Bibliotherapie, ggf. mit therapeu-
tischen Telefon- bzw. E-Mail-Kontakten)
und nur bei fortbestehender Indikation
eine weiterfithrende Psychotherapie be-
gonnen wird (s. Evaluation von Tummers
et al. 2010).

Kritisch anzumerken ist, dass bislang
iberwiegend der unmittelbare Therapie-
effekt nach Abschluss der Intervention
oder in einem mittelfristigen Follow-up-
Fenster untersucht wurde und Erhebun-
gen zur Nachhaltigkeit sowie Langzeitfol-
gen zur besseren Einschétzung der Effek-
tivitat und Effizienz notwendig sind. Zwar
konnten in einer Studie iiber den Verlauf
der Beschwerden nach einer KVT lang-
fristige Verbesserungen bei 68% der Pa-
tienten nachgewiesen werden, aber 48%
der Patienten erfillten 5 Jahre nach der
Behandlung immer noch die Kriterien
fiir CFS (Deale et al. 2001).

Zusammenfassend stellt nach gegen-
wirtigem Stand die KVT unter den psy-
chotherapeutischen Verfahren die em-
pirisch am besten abgesicherte Thera-
pieform bei CFS dar. Zugleich unterstrei-
chen die Ergebnisse, dass eine Weiter-
entwicklung der therapeutischen Kon-
zepte sinnvoll ist, um die Rate klinisch re-
levanter Verbesserungen weiter zu erho-
hen und die Nachhaltigkeit der Wirkung
zu fordern. Da es sich bei dem CFS nicht
um ein homogenes Storungsbild handelt,
sondern ggf. verschiedene Subtypen un-
terscheidbar sind (White 2010), sind auch
weitere Kenntnisse zu dtiologischen Me-
chanismen notwendig. Perspektivisch
konnte dies auch die Ableitung von Kri-
terien fiir eine differenzielle Indikations-
stellung fiir verschiedene Therapiemetho-
den ermoglichen.

Fazit fiir die Praxis

== Psychotherapie stellt neben gradu-
ierter Aktivierung eine wirksame Be-
handlungsform des CFS dar.

== Robuste Befunde zur Verbesserung
des Erschopfungserlebens und des
Funktionsniveaus liegen bislang pri-
mar fiir die kognitive Verhaltensthe-
rapie vor (bei interessanten Einzelbe-
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funden auch fiir die Gesprachspsy-
chotherapie und Psychoedukation),
sodass diese nach gegenwartigem
Kenntnisstand die psychotherapeuti-
sche Methode der Wahl sein sollte.

== Die libliche rein medizinische Versor-
gung scheint zur Verbesserung des
CFS nicht ausreichend zu sein.

== Anhaltende Schonung bzw. Vermei-
dung von Aktivitdten oder eine rei-
ne Anpassung der Aktivitaten an das
durch Erschopfung dominierte Befin-
den sind bei CFS nicht zu empfehlen.

== Ein wichtiges Ziel von CFS-Betroffe-
nen besteht darin, weniger Einschran-
kungen in ihrer Lebensfiihrung zu er-
leben. Zugleich bedarf die Wiederauf-
nahme von kérperlichen, beruflichen
und sozialen Aktivitaten in vielen Fal-
len therapeutischer Unterstiitzung.

== Es besteht auch nach erfolgreicher
Therapie ein substanzielles Risiko fiir
Residualsymptome und Wiederauf-
treten der Symptomatik, sodass die
Riickfallprophylaxe (u. a. Identifika-
tion und Umgang mit individuellen
Vulnerabilitatsfaktoren) in der The-
rapie starker beriicksichtigt werden
sollte.
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