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Zusammenfassung

Myalgische Enzephalomyelitis/Chronisches Fatigue Syndrom (ME/CFS) ist eine postin-
fektiose, chronische Krankheit, die zu schweren Beeintrachtigungen und sogar zur voll-
standigen Invaliditat fihren kann. Obwohl die Krankheit seit langem bekannt ist und seit
1969 in der ICD codiert wird (ICD-10 G93.3), konnte die medizinische Forschung noch
keinen Konsens uber ihre physiologischen Grundlagen und mdgliche Behandlungen erzie-
len. Vor dem Hintergrund dieses Mangels sind psychosomatische Krankheitsmodelle ent-
wickelt und daraus psychotherapeutische Behandlungen abgeleitet worden, deren empiri-
sche Uberprifung jedoch erniichternde Ergebnisse erbrachten. Nach aktuellem Stand der
Forschung haben Psychotherapie und psychosomatische Rehabilitation keine kurative
Wirkung bei der Behandlung von ME/CFS. Dennoch sehen wir zahlreiche Patienten in
psychotherapeutischen Praxen und psychosomatischen Ambulanzen, die unter ihrer
Krankheit schwer leiden und die Frage dringlich machen, ob und wie ihr psychisches
Wohlbefinden und ihre Bewaltigungsstrategien von psychotherapeutischer Hilfe profitieren
konnen. In diesem Artikel skizzieren wir einen psychotherapeutischen Ansatz, der diesem
Bedarf gerecht zu werden versucht. Dabei werden zwei grundlegende Merkmale von ME/
CFS besonders bertcksichtigt: Erstens die Tatsache, dass ME/CFS eine korperliche
Krankheit ist und dass eine i.e.S. kurative Behandlung daher somatisch sein muss; zwei-
tens, dass die Post Exertional Malaise (PEM) als Kardinalsymptom von ME/CFS zu ver-
stehen ist und die psychotherapeutische Arbeit sorgfaltig darauf abgestimmt werden muss.
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1. Einfiihrung

ME/CFS war mehrere Jahrzehnte eine wenig beachtete Krankheit, hat aber wahrend
der Pandemie erhohte Aufmerksamkeit gefunden, weil es weitreichende symptomatische
Uberschneidungen mit dem klinischen Bild von Long COVID bzw. dem Post-COVID-Syn-
drom aufweist [1,2]. Schatzungen gehen prapandemisch von 140.000 bis 310.000 Fallen
in Deutschland aus [3]; bis zu 50% der Long COVID-Patienten sind von ME/CFS betroffen
[4,5]. Diese Patienten zeigen eine Vielzahl von Symptomen, darunter Entkraftung, Muskel-
schmerzen, Kopfschmerzen, Schlafstérungen bzw. nicht erholsamen Schlaf, Uberempfind-
lichkeit gegenuber sensorischen Reizen aller Art, Verdauungsprobleme sowie kognitive
Symptome wie etwa Einschrankungen der Konzentration oder der Gedachtnisleistung und
ein Erleben von Benommenheit, das mit dem Begriff ,brain fog“ anschaulich beschrieben
wird. Ein zentrales Schlisselmerkmal von ME/CFS sind gesundheitliche Einbriche mit ei-
ner Verstarkung aller genannten Beschwerden nach Anstrengungen korperlicher, geistiger
oder psychischer Art, die haufig mit zeitlicher Verzégerung auftreten - wir werden darauf
zurickkommen.

Es gibt verschiedene Optionen fur die medizinische Behandlung von ME/CFS, Indika-
tionen und Wirksamkeit sind jedoch bislang nur unzureichend gepruft [4,6]. Es existieren
somit derzeit keine Standards fur die Behandlung von ME/CFS-Patienten. In Ermangelung
somatischer Behandlungsansatze wurden in den 1990er Jahren Modelle zum psychologi-
schen Verstandnis von ME/CFS und darauf basierend therapeutische Ansatze entwickelt
[7,8]. Diese Ansatze grinden u.a. auf der Annahme, dass bei der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von ME/CFS dysfunktionale Kognitionen eine bedeutsame Rolle spielen:
Es wird postuliert, dass die Betroffenen ihre Aufmerksamkeit ibermafig auf die korperli-
chen Beschwerden richten, die sie ihrer Krankheit zuschreiben, und dass sie diese als
Folge von Anstrengungen angstlich antizipieren. Sie vermeiden daher Aktivitat und bekraf-
tigen damit ihre Befurchtungen, wahrend die korperlichen Krafte aufgrund ihrer Schonhal-
tung gleichzeitig abnehmen (sog. Dekonditionierung). Der auf diesem Verstandnis basie-
rende therapeutische Ansatz zielt daher darauf ab, diese problematischen Kognitionen zu
verandern (Kognitive Verhaltenstherapie KVT) und der Vermeidung durch schrittweise Ak-
tivierung (graded exercise therapy GET) entgegenzuwirken. Dieses therapeutische Vorge-
hen wurde in einer umfangreichen Studie [9] Uberpruft, die jedoch nur geringflgige Effekte
aufzeigen konnte und deren Schlussfolgerungen in der methodenkritischen Uberpriifung
als fragwurdig eingestuft werden [10,11]. Es muss hinzugefligt werden, dass die Frage ei-
nes psychologischen oder psychosomatischen Hintergrundes von ME/CFS sehr emotional
diskutiert wird, weil die Betroffenen sich vehement gegen eine "Psychologisierung” ihrer
Krankheit zur Wehr setzen. Diese Ablehnung basiert auf der Sorge, von einer hilflosen
somatischen Medizin in die psychosomatische Kategorie ausgesondert zu werden, wo-
durch sie keine wirksame Behandlung mehr bekommen und schlieB3lich vergessen werden
konnten [12]. Dartber hinaus gibt es zahlreiche und in der Summe sehr glaubhafte Berich-
te von Patienten, die eine Verschlechterung ihrer Beschwerden vor allem unter GET erlebt
haben [13].



Im Oktober 2021 verdffentlichte die britische Gesundheitsbehdrde NICE (das National
Institute for Health and Care Excellence) nach eingehender Uberpriifung der relevanten
Forschung eine aktualisierte Richtlinie, die empfiehlt, dass die Aktivierungstherapie (GET)
nicht in der psychosomatischen Rehabilitation von ME/CFS-Patienten eingesetzt werden
soll, da damit eine Verschlechterung des Krankheitszustands bei Betroffenen riskiert wird.
Darlberhinaus stellt NICE fest, dass KVT keine kurative Wirkung bei ME/CFS hat und da-
her nur als unterstitzende MalRnahme angeboten werden soll [14]. In Deutschland kommt
das zustandige Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
im Fruhjahr 2023 zu sehr ahnlichen Ergebnissen [3], auch wenn die Formulierungen dort
im Vergleich zu der NICE-Richtlinie etwas weniger dezidiert ausfallen. Die Auseinander-
setzung um die Bewertung der relevanten Studien geht inzwischen weiter [15,16]. Sie er-
scheint jedoch letztlich muRig, da die behaupteten Effekte nur geringfugiger Art sind und
lediglich das subjektive Erleben von Patienten betreffen; fur objektive Kriterien wie z.B. die
Arbeitsfahigkeit konnten ohnehin keinerlei positive Veranderung aufgezeigt werden
[17,18]. Alles in allem kann man somit feststellen, dass Psychotherapie oder psychosoma-
tische Rehabilitation unwirksame oder manchmal sogar schadliche MalRnahmen darstel-
len, die in der gegenwartigen Versorgungssituation in erster Linie aufgrund des Mangels
an objektiv wirksamen Therapien angeboten werden.

Psychotherapie kann also keine kurative Rolle bei der Versorgung von ME/CFS-Patien-
tenversorgung spielen. Dies gilt nicht nur flr die beiden genannten Methoden, sondern
auch fur andere etablierte Formen der Psychotherapie, wenn sie bestimmte kritische Ele-
mente mit GET und KVT teilen, die wir unten noch genauer benennen werden. Gleichwohl
sehen wir eine immer grélkere Anzahl von ME/CFS-Patienten in den Praxen und in Ambu-
lanzen, die psychisch sehr belastet sind und dringend psychotherapeutische Unterstut-
zung bendtigen. Diese Patienten suchen unsere Hilfe aus verschiedenen Grunden: Sie
haben als Folge von ME/CFS psychische Symptome entwickelt, sind wahrend ihrer lau-
fenden Psychotherapie erkrankt oder arztlicherseits (falschlicherweise) als "psychosoma-
tisch" diagnostiziert und deshalb zu uns geschickt worden. Was kénnen wir fur sie tun?
Nachfolgend skizzieren wir einen Ansatz zur psychotherapeutischen Versorgung von ME/
CFS-Betroffenen, der die problematischen Elemente Ublicher Psychotherapieverfahren
vermeidet. Dieser Ansatz erfordert einen Perspektivwechsel als Grundlage einer therapeu-
tischen Haltung, die den Besonderheiten von ME/CFS Rechnung tragt.

2. Die psychotherapeutische Haltung bei der Arbeit mit ME/CFS-Patienten

FUr die psychotherapeutische Arbeit mit Betroffenen ist zunachst das Verstandnis
grundlegend, dass es sich um eine somatische Krankheit handelt [3,14,19] und dass jede
i.e. Sinne kurative Behandlung eine somatische sein muss. Inzwischen gibt es eine Viel-
zahl von empirischen Erkenntnissen aus vielen Bereichen der Medizin, die ein korperli-
ches Krankheitsgeschehen in Verbindung mit ME/CFS belegen [1,2,4,6,14,17,18,19].
Dennoch gibt es immer noch keine klaren Biomarker fur eine diagnostische Zuordnung der
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Erkrankung und keinen wissenschaftlichen Konsens Uber die ihr zugrunde liegenden Pa-
thomechanismen. Diese Unklarheiten verleiten Beflirworter von Psychotherapie oder psy-
chosomatischen Rehabilitation immer wieder dazu, einen psychischen bzw. psychosoma-
tischen Hintergrund fur ME/CFS anzunehmen und damit die eigene Zustandigkeit fur die
Versorgung der Betroffenen zu beanspruchen [20,21].

Im Zusammenhang damit wird auch immer wieder das bio-psycho-sozialen Modell an-
gefuhrt, das die Beteiligung psychischer Faktoren bei allen Erkrankungen postuliert und
damit ein ganzheitliches Verstandnis von Krankheit anmahnt. Bei Anfihrung dieses Argu-
ments wird jedoch meistens unterschlagen, dass dieses Modell vollig offen lasst, welche
Rolle die Psyche bei einer bestimmten Krankheit genau spielt und ob bzw. mit welchem
Anspruch Psychotherapie bei ihr Gberhaupt hilfreich sein kann. Das grundsatzliche Mitwir-
ken psychischer Faktoren bedeutet namlich keineswegs, dass Psychotherapie auch
grundsatzlich eine kurative Wirkung hat und mit dieser Zielsetzung empfohlen werden
kann. Nehmen wir zum Vergleich die Gruppe der Krebserkrankungen: In vielen Kliniken
gibt es psychoonkologische Abteilungen, in den sich Psychotherapeutinnen um die psy-
chischen Belastungen kimmern, die infolge einer Krebserkrankung haufig auftreten. Dort
geht es aber ganz offensichtlich nicht um die i.e. Sinne auf Heilung abzielende (also kura-
tive) Behandlung der Krankheit, sondern lediglich um die Bewaltigung ihrer Folgen.

In vergleichbarer Weise verstehen wir die Psychotherapie bei ME/CFS als eine Behand-
lung, die nicht kurativ wirksam ist, sondern bei der Bewaltigung der Krankheit unterstut-
zend ist. Wie wir nachfolgend zeigen werden, kann dies in einer sehr spezifischen Art und
Weise erfolgen: Ein Kernelement ist dabei das sog. Pacing als ein Prinzip, das sich bei der
Steuerung der ME/CFS-Symptome und der Verhinderung der haufig drohenden Sym-
ptomverschlechterung als wirksam gezeigt hat. Diese Hilfe ist wertvoll und wird von Betrof-
fenen geschatzt, auch wenn sie keine Verbesserung im Sinne einer Heilung fur sich bean-
spruchen kann. Das grundlegende Verstandnis von ME/CFS als einer korperlichen Krank-
heit ist dabei wichtig, weil es die Erwartungen von Patienten und Behandlern begrenzt und
damit einen Rahmen schafft, in dem der verbesserte Umgang mit der Krankheit als Ge-
winn erlebt werden kann. Ein psychisches oder psychosomatisches Erklarungsmodell hin-
gegen zieht notwendigerweise Hoffnungen in Bezug auf die Wirkung daraus abgeleiteter
Therapien nach sich, die nicht eingeldst werden konnen. Den Betroffenen wird zudem die
Deutung nahelegt, dass sie ihre Erkrankung irgendwie selbst mitverursachen und daher
versagt haben, wenn psychotherapeutische Bemihungen ohne Erfolg bleiben.

Eine weitere Grundlage fur die psychotherapeutische Arbeit mit Betroffenen ist ein si-
cheres und in praktischer Erfahrung vertieftes Verstandnis der sog. Post Exertional Malai-
se (PEM) als Kardinalsymptom von ME/CFS [14,18,19,22]. PEM bezieht sich auf eine
symptomatische Verschlechterung nach u.U. minimaler korperlicher, kognitiver oder emo-
tionaler Anstrengung bzw. Aktivierung, die sowohl sofort als auch mit einer Zeitverzoge-
rung von bis zu 48 Stunden auftreten kann und Betroffene zur vollstandigen Passivitat
zwingt. Dieses Phanomen wird haufig sehr missverstandlich als Mudigkeit (Fatigue) be-



zeichnet, entspricht jedoch in keiner Weise jener Art von Mudigkeit, wie man sie z.B. bei
Depressionen oder bei Patienten wahrend oder nach einer Chemotherapie findet. Im Un-
terschied dazu stellt sich PEM bei ME/CFS als ein breiter gesundheitlicher Einbruch (ein
sog. “Crash") mit verschiedenen Symptomen dar, etwa mit einem grippeahnlichen Krank-
heitsgeflhl, Muskelschmerzen, Kopfschmerzen, extremer Empfindlichkeit gegenliber Rei-
zen jeglicher Art, Schlafstérungen und kognitiven Symptomen (,brain fog"). Die Erholung
von einem solchen Crash kann Tage, Wochen, Monate oder sogar langer dauern. Daruber
hinaus geht jeder Absturz mit dem Risiko einher, dass eine Wiederherstellung des voran-
gegangenen Zustandes nicht mehr erreicht wird und der verschlechterte Zustand somit
dauerhaft bleibt.

Daher mussen solche Einbriche vermieden werden, und ein bedeutender Teil der psy-
chotherapeutischen Arbeit zielt darauf ab, den Patienten genau dabei zu unterstutzen.
Diesem Zweck dient die Aneignung von Pacing als Prinzip des Energiemanagements; es
wurde in Verbindung mit ME/CFS erstmals 1989 von Goudsmit beschrieben [23]. Das pri-
mare Ziel von Pacing besteht darin, die von der Krankheit individuell gesetzten Grenzen
zu erspuren und zu respektieren. Auf diese Weise kdnnen Betroffene Crashs sicherer
vermeiden, ihre Symptome besser steuern und so eine gewisse Stabilitat erreichen [24].
Dies ist keineswegs trivial und bedarf eines langeren Lernvorgangs, was vor allem mit
dem ziemlich kontraintuitiven Phanomen PEM zu tun hat: Denn PEM ist sowohl fur Betrof-
fene als auch fur Behandler nicht leicht zu verstehen, weil entgegen jeder Alltagserfahrung
eine gefuhlt kraftvolle Verfassung keine Gewahr dafur bietet, dass eine aus diesem Zu-
stand heraus begonnene Aktivitat nicht zeitversetzt einen ernsten gesundheitlichen Ein-
bruch nach sich ziehen wird. Dies verfuhrt Betroffene immer wieder zu spontaner Selbst-
Uberforderung und Behandelnde zu Ratschlagen, die sich im Nachhinein als schadlich er-
weisen.

3. Wichtige psychotherapeutische Elemente der Arbeit mit ME/CFS-Kranken

Pacing impliziert einen komplexen und individuell bestimmten Lernvorgang, da die Be-
lastungsgrenzen und auch die Art der kritischen Belastungen oder Anstrengungen (korper-
lich, geistig, psychisch; sowohl lustvolle Aktivitaten als auch negativer Stress) von Person
zu Person sehr verschieden sein konnen [22,23]. Dies gilt auch deshalb, weil nicht immer
eindeutig und Uber die Zeit gleichbleibend ist, was das Limit eines Betroffenen genau ist.
Wenn Pacing als Fahigkeit erfolgreich etabliert ist, kbnnen Patientinnen Verschlechterun-
gen verhindern und ihre begrenzten Spielraume gefahrloser nutzen. Therapeuten kdnnen
diesen Prozess begleiten und fordern, sie verfugen aber nicht primar Uber ein Uberlegenes
Wissen, welches ihnen erlauben wirde, die Betroffenen gewissermal3en ,von aullen“ an-
zuleiten und z.B. zur Steigerung der Aktivitdt anzuhalten. Sogar hinsichtlich ihrer Selbst-
bzw. Kérperwahrnehmung begabte Patienten benétigen u.U. lange Zeit, bis sie ein fur sie
passendes und ihnen zutragliches Krankheitsmanagement im Sinne von Pacing entwickelt



haben. Das unterstreicht die Wichtigkeit einer zurickhaltenden und geduldigen Arbeit mit
Betroffenen.

Pacing verlangt den Betroffenen ein enormes MaB an Aufmerksamkeit und Disziplin ab,
das sie oft nur mit einem weitreichenden Verzicht auf die gewohnte Alltagsgestaltung leis-
ten kénnen. Im Krankheitsverlauf missen eigene Ansprliche, personlich wichtige Projekte
und wegen der unklaren Zukunftsperspektive haufig ganze Lebensplane verandert oder
aufgegeben werden. Viele Betroffene regieren darauf nachvollziehbar mit Ungeduld, inne-
ren Widerstdnden und im weiteren Verlauf mit Verzweiflung, wenn ihre Krankheit fort-
schreitet [25,26]. Hinzu kommt ein subjektiv erlebter und /oder objektiv vorhandener Er-
wartungsdruck von Seiten des sozialen Umfeldes (Familie, Freunde, Arbeit, aber auch
arztlicherseits), der eine Rickkehr in die ,,Normalitat“ einfordert und mit Dauer der Erkran-
kung zunimmt [12]. Die zentralen Inhalte der psychotherapeutischen Arbeit mit ME/CFS-
Betroffenen sind daher:

* Die EinfUhrung und Einlibung in das Prinzip von Pacing: Die Wahrnehmung von indi-
viduell bedeutsamen Belastungssituationen und ihrer zeitversetzten Folgen in Form von
Crashs; die Antizipation solcher Folgen und die Steuerung des aktuellen Verhaltens im
Hinblick darauf.

* Auseinandersetzung mit den inneren Widerstanden gegen die oft massiven Ein-
schrankungen, die Pacing Betroffenen abfordert und deren Beachtung von ihnen eine
mehr oder weniger strenge Selbstdisziplin verlangt.

* Auseinandersetzung mit negativen Zuschreibungen und Reaktionen, die Pacing in
der sozialen Umgebung hervorruft und die u.U. die sozialen Ressourcen bedrohen;
Moglichkeiten der selbstfursorglichen Abgrenzung gegenuber sozialem Druck; Erkennen
und Nutzen verfugbarer Ressourcen.

¢ Existentielle Themen, die das Betroffensein von einer schweren, chronischen und
nicht selten invalidisierenden Erkrankung mit sich bringt; therapeutische Begleitung und
Aushalten des damit verbundenen Leides.

Wir denken, dass sich erfahrene Psychotherapeuten bei diesen Themen wieder auf ver-
trautem Gebiet befinden und Uber Techniken zu ihrer Bearbeitung verfigen. Im Umgang
mit ME/CFS gibt es jedoch weitere Besonderheiten, die weniger vertraut sind und einer
detaillierteren Erdrterung bedurfen. Dies betrifft u.a. Fragen zur Diagnostik, zur Zusam-
menarbeit mit Arzten, zu personlichkeitsspezifischen Problemen bei der Vermittlung und
Einlbung von Pacing. Eine besondere Herausforderung ist die Anpassung der Rahmen-
bedingungen der psychotherapeutischen Arbeit an die krankheitsbedingten Einschrankun-
gen der Patienten. Das betrifft die Lage der Termine am Tag, die Dauer und Frequenz der
Sitzungen, die Frage der Prasenz vs. Kontakte Uber Video/Telefon sowie den Inhalt und



die Brisanz der anzusprechenden Themen. All dies muss den Belastungsgrenzen der Be-
troffenen angepasst werden. Wir belassen es bei diesen Andeutungen; die Darstellung der
Einzelheiten Uberschreitet den Rahmen der vorliegenden kurzen Darstellung.

Was kann mit Hilfe von Pacing erreicht werden? Zunachst ein gewisser Grad an Stabili-
tat, die Betroffene sehr dankbar erleben, weil sie Crashs verhindern und ihre Symptomatik
besser steuern kdonnen. Dies gibt ihnen ein Gefuhl der Kontrolle und Selbstvertrauen zu-
ruck. Daruber hinaus konnen sie Verschlechterungen vermeiden und eine spurbare Ver-
besserung insofern erreichen, als sie ihre Mdglichkeiten innerhalb ihrer individuellen Gren-
zen besonders gut ausschopfen. Dieses Austasten der Grenzen ist wichtig, auch um ei-
nem korperlichen Abbau nach Moglichkeit entgegenzuwirken. Pacing gelingt am besten
mit der Vorstellung, dass es die kdrperlich gesetzten Krankheitsbedingungen sind, die der
eigenen Aktivitat objektive Grenzen setzen, und dass diese Grenzen respektiert werden
mussen. Pacing ist deshalb keine Technik, mit der eine Genesung oder eine bedeutsame
Verbesserung des Krankheitszustandes aktiv bewirkt werden konnte. Wenn Verbesserun-
gen dennoch eintreten (was vor allem in einer fruihen Krankheitsphase geschehen kann),
sollte dies als eine spontane Veranderung des korperlichen Zustandes gedeutet werden,
die durch konsequentes Pacing lediglich erméglicht wird. Dies ist dann jedoch nicht als
absichtsvolle Bemuhung um Verbesserung, sondern eher als eine gelungene Anpassung
an die Belastungsgrenzen zu verstehen. Dieser Hinweis ist wichtig, da immer wieder the-
rapeutische Empfehlungen in erstaunlicher Vielfalt in den Raum gestellt und geradezu
missionarisch verbreitet werden, wenn sich Betroffene eine Besserung selbst als Folge
bestimmter eigener Bemuhungen erklaren und aus dieser Erklarung ein Rezept fur alle
machen. Viele Betroffene sind aufgrund ihrer Verzweiflung verfuhrt, solchen Versprechun-
gen zu folgen, leider meist erfolglos und unter Inkaufnahme von Enttaduschungen und
Ruckschlagen.

4. Diskussion

Um den hier vorgestellten Ansatz zu verstehen, ist es wichtig, sich die Unterschiede zu
den Ublichen psychotherapeutischen Verfahren noch einmal deutlich vor Augen zu flihren.
Wie bereits erwahnt, verfigen Psychotherapeuten nicht primar Uber ein Uberlegenes Wis-
sen, welches ihnen erlauben wirde, die Betroffenen gewissermalen ,von aullen® anzulei-
ten. Die EinlUbung von Pacing stutzt sich vollstandig auf die Wahrnehmung und Selbst-
wahrnehmung der Betroffenen, die damit gewissermal3en zu Experten ihrer eigenen Er-
krankung werden. Auf diesem Hintergrund verbieten sich bestimmte Interventionen, die
z.B. bei der Behandlung somatoformer Stérungen (denen ME/CFS von der Psychosomatik
oft zugerechnet wird) oder auch bei der psychosomatisch-psychotherapeutischen Rehabi-
litation somatischer Erkrankungen Ublich und erprobt sind:



» Die psychotherapeutische Arbeit mit ME/CFS-Betroffenen zielt auf die Wahrneh-
mung und Berlicksichtigung von (Belastungs-) Grenzen ab. Das widerspricht einer ge-
wohnten und allen psychotherapeutischen Verfahren mehr oder weniger gemeinsamen
innewohnende Haltung, Patienten im Behandlungsverlauf zur Erweiterung und Uber-
schreitung von Grenzen zu ermutigen. Daher ist z.B. das Konzept der schrittweisen Ak-
tivierung (graded exercise therapy GET) ungeeignet, weil es von dem therapeutischen
Nutzen aktivierender und schrittweise grenzerweiternder MaBnahmen ausgeht und da-
mit den die Betroffenen schitzenden Grundsatz verletzt, die eigenen Grenzen beson-
ders sorgféltig zu beachten. Diese prinzipielle Zurlckhaltung sollte nicht nur fur die kor-
perliche Aktivierung wie im Fall von GET gelten, sondern auch fiir jede andere Art von
Anstrengung, ob sie nun physisch, psychisch oder mental ist. Bei ME/CFS ist daher
z.B. jedes konfrontierende Element im Rahmen einer Psychotherapie potenziell riskant.

* Des weiteren ist es bei ME/FCS kontraindiziert, die Wahrnehmungen Betroffener be-
zuglich ihrer Belastungsgrenzen mit Blick auf etwaige dysfunktionale Kognitionen (in der
Kognitiven Verhaltenstherapie) oder unbewusste Motive (Psychodynamische Therapien)
systematisch zu hinterfragen. Solche Vorgehensweisen legen Betroffenen nahe, den
eigenen Wahrnehmungen bezuglich ihrer Belastungsgrenzen zu misstrauen, was der
Intention von Pacing direkt entgegengesetzt ist. Besonders problematisch ist es, wenn
das Phanomen PEM selbst als dysfunktionale Kognition interpretiert wird [27]. Damit
wird das Prinzip von Pacing in fundamentaler Weise unterlaufen, weil die Wahrnehmung
Betroffener beziglich der zeitlich versetzten Folgen von Anstrengungen als ein thera-
peutisch zu korrigierender kognitiver Fehler (als ,Kopfsache®) gedeutet wird.

5. Schlussfolgerungen

Diese Uberlegungen legen es nahe, die Grenzen zwischen dem hier skizzierten thera-
peutischen Vorgehen und den ublichen Psychotherapieverfahren scharf zu ziehen. Die In-
fragestellung von Wahrnehmungen bzw. Kognitionen und von Belastungsgrenzen der Pa-
tienten ist flr die psychosomatische Standardversorgung und das Selbstverstandnis der
darin tatigen Psychotherapeuten so grundlegend, dass gelegentlich vorgeschlagene ,Mo-
difikationen® (etwa in Richtung einer besonders ,behutsamen® GET oder KVT) verdachtig
klingen und die Beflirchtung zulassen, dass unter einem fur ME/CFS-Betroffene gefallige-
ren Label in der herkdmmlichen Weise weitergearbeitet wird - mit der Schattenseite eines
nicht einlésbaren Therapieversprechens und der noch ernsteren Gefahr einer mdglichen
Verschlechterung.

Nach unserer Uberzeugung ist deshalb ein grundlegender Perspektivenwechsel erfor-
derlich, bei dem ME/CFS als somatisch determinierte Erkrankung anerkannt und die the-
rapeutische Zielsetzung entsprechend angepasst wird. Eine besondere Zumutung fur Be-
troffene ist das Phanomen der PEM, dessen Steuerung durch Pacing ein hohes Mal} an
Wachsamkeit, Disziplin und Verzicht erfordert. Pacing stellt Betroffene daher vor Heraus-



forderungen, wie wir sie in dieser Form von anderen chronischen Krankheiten nicht ken-
nen. Eine Psychotherapie, die diese Realitaten bertcksichtigt und Hilfe bei der Bewalti-
gung anbietet, kann einen wichtigen und unserer Ansicht nach unverzichtbaren Beitrag zur
Versorgung von ME/CFS-Patienten leisten.
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