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Vorwort

Erschopfung ist das Zentralafrika der Medizin, ein unerforschtes Gebiet, welches nur von
wenigen betreten wird und die wenigen, die es iiberleben und es schaffen Informationen
herauszubringen, werden entweder nicht verstanden oder nicht geschiditzt.

Georg Beard, 1869

Erschopfung ist eine der hdufigsten Beschwerden in der Allgemeinbevol-
kerung. Auf Grund der groBen Vielfalt an moglichen Ursachen, zeitlichen
Verldufen, berichteter Beschwerdeintensitdt und subjektiven Konsequenzen
ist die Formulierung eines allgemeinen diagnostischen und therapeutischen
Vorgehens wichtig, wenn auch nicht unproblematisch. Gliicklicherweise hat
sich die oben erwihnte Sachlage innerhalb der letzten 130 Jahre grundlegend
gedndert, so dass heute eine solide wissenschaftliche Evidenz vorliegt. Es ist
unser Anliegen, diese wissenschaftlichen Informationen so aufzubereiten
und zu vermitteln, dass diese verstanden (hoffentlich auch geschitzt) und vor
allem diagnostisch und therapeutisch angewendet werden konnen.

Die dabei gewihlte Perspektive ist ausdriicklich integrativ. Dies soll sich
dabei nicht nur auf die zu Grunde liegenden dtiologischen Modelle und das
diagnostische Prozedere, sondern auch auf das therapeutische Vorgehen be-
ziehen.

Eine Vielzahl von Personen waren direkt oder indirekt bzw. theoretisch oder
praktisch an der Entwicklung der vielen Ideen fiir dieses Manual beteiligt:
Susanne Baumann, Saskia Latanzio-Bunschoten, Trudie Chalder, Anthony
Cleare, Veronika Engert, Rolf Hasler, Vera Heitz, Gitta Glocklhofer, Ales-
sandra Kappeler, Rona Moss-Morris, Eva Roos, Tanja Schad, Annelis Weg-
mann, Simon Wessely und Peter White. Thnen allen unseren Dank.

Ziirich, Januar 2005 Jens Gaab und Ulrike Ehlert



Beschreibung der Stérung
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Abbildung 1:
Bild chronischer Erschopfungszustinde in den Medien




Die in Abbildung 1 dargestellte grundlegende Unsicherheit in der Beurtei-
lung chronischer Erschopfungszustiande ist darauf zuriickzufiihren, dass
Betroffene! sich zwar korperlich krank fiihlen, aber kein eindeutiger und
objektiver Nachweis einer korperlichen Ursache der wahrgenommenen Be-
schwerden moglich ist. Dieses Problem und die damit verbundene nosolo-
gische, dtiologische, diagnostische und therapeutische Unsicherheit ist nicht
neu, sie besteht seit der ersten Beschreibung chronischer Erschopfungszu-
stande vor iiber 130 Jahren. Im historischen Riickblick lassen sich starke
Fluktuationen der Akzeptanz bzw. Diagnosehiufigkeit der jeweilig aktuel-
len Bezeichnungen chronischer Erschopfungszustinde erkennen, welche
vor allem durch Veridnderungen der wissenschaftlichen und gesellschaft-
lichen Wahrnehmung erklérbar sind.

Schon 1869 beschrieb der amerikanische Neurologe Georg Beard die Neu-
rasthenie, welche durch chronische Erschopfung, Muskel-, Gelenk- und
Kopfschmerzen sowie Konzentrations- und Gedichtnisprobleme gekenn-
zeichnet war. Nachweisbare objektive Krankheitsursachen fehlten, so dass
als Ursache des Storungsbildes ein Energiemangel des Nervensystems an-
genommen wurde, welcher auf Uberarbeitung und den ungesunden ,,mo-
dernen Lebenswandel des spéten 19. Jahrhunderts zuriickgefiihrt wurde. In
diesem Verstindnis waren vor allem erfolgreiche, geistig arbeitende Perso-
nen betroffen, da diese auf Grund ihrer stindigen geistigen Aktivitit am
ehesten in Gefahr liefen, entsprechende Nervenzellen zu iiberlasten. Es ist
daher auch kaum verwunderlich, dass die Neurasthenie sehr schnell sehr
verbreitet war und zu Beginn des 20. Jahrhunderts als fashionable disease
galt. Die Prominenz der Neurasthenie war jedoch nur von kurzer Dauer; vor
allem die Zuordnung der Neurasthenie zum entstehenden Fachbereich der
Psychiatrie sowie das Fehlen empirischer Beweise der Beard’schen Atio-
logieannahmen fiihrten zu einer raschen Abnahme der Beliebtheit dieser
Diagnose. Entsprechend war der weitere Verlauf chronischer Erschopfungs-
syndrome durch spektakulidre (und meist auch spekulative) neue Erkennt-
nisse und Behandlungsvorschldge charakterisiert.

Auch im Hinblick auf die neuere Geschichte chronischer Erschopfungszu-
stande ist erkennbar, dass die Akzeptanz, Verwendung und Wahrnehmung
des aktuellen Labels ,,Chronisches Erschopfungssyndrom* (englisch: chro-
nic fatigue syndrome, CFS) von den vorherrschenden Annahmen zu den
Ursachen stark beeinflusst werden. Mitte der 80er Jahre erschienen Artikel
in medizinischen Fachzeitschriften, welche immunologische Befunde als
Hinweis einer persistierenden Virus-Infektion bei chronisch erschopften
Patienten betrachteten. Auch wenn diese Annahmen nicht bestitigt werden
konnten, entstand das Bild einer ,,neuen* Krankheit, der ,,Krankheit der mo-

1 Zur Vereinfachung der Lesbarkeit wird die minnliche Form verwendet, Frauen sind selbst-
verstiandlich mitgemeint.
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