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CFS — leere Batterien aufladen

Grundversorger-Kongresse

Professor Siep Thomas stellte in einem Workshop am WONCA-Europe-Kongress
die holldndische Guideline vor.

Statt dass die Patientin' erfolglos eine Therapie nach der andern ausprobiert; statt dass die Arztin eine Reihe

von Abklarungen veranlasst und dann hilflos oder drgerlich reagiert, wenn sie nichts ergeben, beschreibt

diese Guideline ein gemeinsames, kognitiv orientiertes Vorgehen, das Erfolg verspricht und ganz spezifisch

auf die Maglichkeiten der allgemeinérztlichen Konsultation zugeschnitten ist.

Plutdt que de laisser les patients et patientes essayer en vain un traitement apres I'autre, plutét que de laisser

les médecins demander toutes sortes d’examens et réagir avec impuissance ou colére en cas de résultats

peu probants: il vaudrait mieux consulter ce guide qui décrit une méthode d’apprentissage conjointe,

promettant le succeés et exactement adaptée aux possibilités de la consultation de premier recours.

Fiona Frohlich Egli

Abbildung 1.
Chronische Miidigkeit,
Symptomverlauf.

Mit «Patientin» und «Arztin» sind
auch die ménnlichen Patienten und
Arzte gemeint.
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Management des Chronic Fatigue
Syndrome (CFS) in den Niederlanden

CFS ist eine rein deskriptive Diagnose
und als solche ein guter Ausgangspunkt fiir
die Diskussion mit den Patientinnen.

Definition der chronischen Miidigkeit

— Dauer von mind. 6 Monaten

— Durch die Patientin mitgeteilt /diagnosti-
ziert

— Keine korperliche Ursache gefunden

— Erhebliche Behinderung im Alltag (wer im
oderausser Haus die vorher iiblichen Tétig-
keiten leisten kann, dabei aber verstarkt er-
miidet, leidet nicht an einem CFS im Sinne
dieser Definition!)

L I Monat 6 Monate

/

Zeit

Es gibt keine enge Korrelation zwischen per-
sonlichen Problemen und dem Auftreten von
chronischer Miidigkeit. Deshalb ist es bes-
ser, die Stérung nicht zu psychologisieren.
Dies wird von den Patientinnen auch schlecht
akzeptiert. Miidigkeit ist ein hdufiges Bera-
tungsergebnis in der Sprechstunde und zeigt
eine grosse spontane Besserungstendenz
(Abb. 1). Deshalb machen zu friih eingesetzte
intensivere Abkldrungen und Beratungen
wenig Sinn.

Die hollandische Guideline

Im ersten Monat nach Auftreten der Miidig-
keit wenig Diagnostik betreiben («watchful
waiting»).

Im Zeitfenster vom 1.-6. Monat nach
Symptombeginn sind regelmassige Kontroll-
termine wichtig. Die Anamnese inklusive psy-
chosoziale Faktoren soll prizisiert, die kor-
perliche Untersuchung wiederholt und ein
kleines Labor (BSR, TSH, Hb, Blutzucker)
durchgefiihrt werden: Ein weiterfithrendes
Labor macht nur bei spezifischen Symptomen
Sinn, denn mit jeder zusitzlichen Labor-
untersuchung steigt die Wahrscheinlichkeit
eines falsch positiven Wertes mit konsekutiver
Verunsicherung und weiterem Abkldrungsbe-
darf. Bereits jetzt ist eine gute Gelegenheit,
das Bild der «leeren Batterien» einzufiihren,
die mit geeigneten Aktivititen der Betroffe-
nen wieder «aufgeladen» werden kénnen.
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Nach iiber 6monatigem Verlauf
braucht die Patientin klare Informationen,
worum es geht, was jetzt weiterhelfen kann
und was nicht! Es braucht eine offene Dis-
kussion iiber die schlechte Nachricht, dass
die Miidigkeit persistiert und dariiber, was
dies fiir die Patientin bedeutet. Es bleibt im-
mer eine Chance, dass die Symptomatik
spontan bessern kann. Auf alle Fille ist es
gut, gewohnte Aktivititen weiterzufiihren.
Jede Patientin bringt aus ihrer Lebenser-
fahrung die Uberzeugung mit, dass Miidig-
keit nach Ausruhen verlangt. Die Aufforde-
rung, weiterhin moglichst aktiv zu sein, er-
fordert also ein Umdenken.

Das Aufsuchen von Spezialidrztinnen
und Therapeutinnen der Komplemen-
tirmedizin macht wenig Sinn, niitzt nichts.
Eine Ausweitung der Suche nach Heilung
16st mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Ne-
gativspirale von Hoffnung, Enttduschung
und verstiarkter Miidigkeit aus. Kostbare
Energie diirfte verschwendet werden, die
besser fiir einen massgeschneiderten Reha-
bilitationsplan eingesetzt wird.

Und wenn die Patientin trotzdem spe-
zialdrztliche/alternativmedizinische Hil-
fe sucht? Es ist sinnvoll, es ihr zu erlauben.
Doch sollte ein Termin vereinbart werden,
um die Resultate zu besprechen. Bei dieser
Gelegenheit kann dann verstirkt werden,
was der Patientin bereits frither gesagt wor-
den ist iiber die Nutzung knapper Energien,
die Negativspirale falscher Hoffnung sowie
die Méglichkeit, ihre gesunden Seiten zu trai-
nieren und so ihre Batterien wieder zu laden.

Und wenn die Patientin von diesem
Angebot nicht iiberzeugt ist? Wenn das
Vertrauen in die Hausérztin gestort ist, dann
ist eine therapeutische Arbeit nicht méglich.
Dann sollte die Arztin der Patientin klar kom-
munizieren, dass sie als Arztin ihr als Patien-
tin in diesem Zeitpunkt mit diesem Problem
nicht weiterhelfen kann.

Kognitiver Ansatz und individuelles
Aufbautraining bei der Begleitung der
Patientin mit CFS. Der Patientin sollte die
Diagnose CFS bestitigt werden, sobald die
Kriterien dafiir erfiillt sind. Es soll auch be-
tont werden, dass eine komplette oder teil-
weise Erholung immer moglich ist. Eine in-
dividualisierte Beratung mit dem Ziel einer
besseren Lebensqualitit kann angeboten
werden. Kognitive Therapieansitze sind
nachweislich wirksam bei CFS-Patientinnen.

Prignagy,, -

In etwa einem Dirittel der Fille fithrt das Pro-
gramm zu deutlicher Besserung.

Prinzipien der therapeutischen Inter-
vention - wie sage ich es meiner Patien-
tin? «Entscheiden Sie sich dafiir, den gesun-
den Teil Ihres Korpers zu stirken.» «Geben
Sie den Kreislauf von falschen Hoffnungen
Enttauschung auf.»
«Fithren Sie ein gestuftes Aufbautraining
durch.»

Mit solchem Vorgehen wird die Energie-
bilanz doppelt verstirkt, indem Negativener-

mit anschliessender

gien unterbunden werden, welche durch die
Suche nach einer Heilung verloren gehen,
und indem positive Energien mittels Training
verstdrkt werden.

Bei jeder Konsultation wird die Hausérz-
tin wieder auf diese Prinzipien eingehen. Es
macht Sinn, sich fiir diese Gespréche mit den
Patientinnen gute, positiv formulierte Sétze
zurechtzulegen: «Jetzt noch weiter nach Ur-
sachen oder anderen Behandlungen zu su-
chen, verschwendet Ihre kostbare Energie,
die Sie besser fiir ein personliches Aufbau-
training brauchen konnten.» «Es ist bewie-
sen, dass dieses Training Ihnen helfen kann,
Ihre Energie wieder aufzubauen. Bei andern
Methoden sind leider keine Erfolge be-
kannt.»

Achtung! Kostenargumente interessieren
die Patientin genau so wenig wie wissen-
schaftliche Studien iiber die Nutzlosigkeit
weiterer Abkldarungen und Therapien. Des-
halb ist es zweckmadssiger, mit ihr nur tiber
deren Auswirkungen auf ihren ganz persén-
lichen Energiehaushalt zu sprechen.

Das Aufbautraining mittels
eines individuellen Rehabilitations-
programms

Die Arztin ist Coach, nicht Therapeutin, fiir
das individuelle Rehabilitationsprogramm
ihrer Patientin. Sie rit der Patientin, allmih-
lich mehr Zeit einzuplanen fiir Aktivititen,
die angenehm sind oder Spass machen. Die
Aktivititen sollen nicht dem Grad der jewei-
ligen Miidigkeit angepasst werden. Dadurch
wird die Hauptklage der Patientin - «ich war
wieder zu miide, um auszugehen» — ausge-
blendet. Sie sollen stattdessen — von der Arz-
tin positiv konnotiert: «Toll, Sie sind wieder
einmal ins Kino gegangen!» — auf den Erfolg
fokussiert sein.

Wir Menschen fithlen uns dann am wohl-
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sten, wenn wir Dinge tun, die wir gerne tun
und die zum Erfolg fithren. Diese Kombina-
tion verstirkt das Selbstbewusstsein und da-
mit den Energiepegel.

Helfen Sie Ihrer Patientin also, eine Li-
ste aufzustellen von angenehmen Interessen
und Aktivitdten; ihr ganz personliches Trai-
ningsprogramm zu planen aus solchen ange-
nehmen Aktivitidten, die iiber die normalen
Alltagstitigkeiten hinausgehen; dieses Pro-
gramm durch regelmaissige Konsultationster-
mine beizubehalten und zu verstirken.

Erkldren Sie ihr, dass sie am besten in
kleinen Schritten vorgehen soll; dass ein «Si-
gezahnmuster» mit Fortschritten und kleinen
Riickschritten normal ist; dass sie, auch wenn
sie sich einmal besonders gut fiihlt, auf ganz
ungewdhnlich strenge Titigkeiten («Energie-
explosionen») besser verzichtet; dass sie re-
gelmissige Kontakte zu ihrem Coach hilt.

Ein guter Coach reagiert kaum auf die ur-
spriingliche Klage; lobt Erfolge; akzeptiert,
wenn die Erfolge hinter den Erwartungen
zuriickbleiben; erklirt hdufig die Grundprin-
zipien der Generierung positiver Energie.

Beispiel eines individuellen Trainingsplans

In den ersten beiden Wochen werde ich

— téglich 10 Minuten mit meinen Kindern
spielen;

— zweimal in der Woche ein Dessert vorbe-
reiten;

— mit dem Bus an einen schdnen Ort fahren,
eine Stunde dort sitzen und die Landschaft
geniessen;

— am Ende der zweiten Woche meine
Hausarztin aufsuchen und das Erreichte
besprechen.
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Was ist denn das Besondere an der The-
rapie des CFS? Dies ist eine berechtigte
Frage, denn ganz dhnliche Ansitze wurden in
einem andern Workshop iiber funktionelle
Beschwerden empfohlen; also ein aktives
trainingsorientiertes Vorgehen statt eines
arztlich defensiven Verhaltens mit vielen Ab-
klarungen, das die Patientin letztlich mit
ihren Beschwerden allein ldsst.

Manchmal hilft es und manchmal nicht!
Getreu dem kognitiven Ansatz, auf das Posi-
tive zu fokussieren, wurde in unserem Work-
shop allerdings nicht diskutiert, wie wir
diejenigen zwei Drittel der Patientinnen be-
gleiten, die nicht auf das oben beschriebene
Coaching ansprechen. Aber schon das Wis-
sen, dass wir beim dritten Drittel zu einer Bes-
serung beitragen konnen, hilft uns aus der
Resignation, die uns doch manchmal beim
Verdacht auf CFS befillt.
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