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1 EINLEITUNG

LIf voluntary control means anything, it must include ‘turning off’ as
well as ‘turning on’*. (Elmer Green, Pioneer des Biofeedback; zitiert
aus: Green (1974)).

LIt is most amazing that people do not understand the power of mind
over body. My effort is sincere and you will see that there is nothing
unscientific in it. Of course, | find some difficulty in explaining certain
things which | can do, but cannot explain how they are done.” (Swami

Rama, indischer Yogi; zitiert aus: Green & Green (1977)).

Erschopfung und Mudigkeit sind eine der haufigsten Beschwerden in der All-
gemeinbevolkerung. Das Empfinden von Mudigkeit ist eine universelle Erfah-
rung eines jeden Menschen. Verschiedenste korperliche und psychische Fakto-
ren und eine Kombination der beiden kénnen zum Erleben von Erschépfung
fuhren. In der Regel suchen die Betroffenen dann professionelle Hilfe und Bera-
tung auf, wenn der Leidensdruck grof} ist und wenn die Stérung des Befindens
nicht ausreichend z. B. durch Schlafmangel oder aul3ergewohnliche Anstren-
gungen erklarbar ist. Das chronische Erschopfungssyndrom (Chronic Fatigue
Syndrome, CFS) stellt dabei eine spezifische Krankheitsentitat dar, mit der sich
die vorliegende Arbeit beschaftigt. Es bestehen verschiedene Behandlungsver-
fahren, die neben diagnostischen und &tiologischen Uberlegungen ebenfalls in
dieser Arbeit dargestellt und diskutiert werden. Haufige Schwierigkeit in der Be-
handlung von CFS stellen unterschiedliche Erklarungsmodelle und Ursachen-
zuschreibungen von Behandlern und Betroffenen dar. Auch ist die Akzeptanz
bisheriger evidenzbasierter Behandlungsverfahren wie z. B. das graduierte Be-
wegungstraining (Graded Exercise Training, GET) bei den Betroffenen sehr
unterschiedlich. Im Vordergrund dieser Arbeit standen die Entwicklung und Eva-
luation einer Intervention zur Reduktion des Leidens- und Beschwerdedruckes
bzw. zur Verbesserung des Wohlbefindens von Patienten mit CFS. Der Gedan-

ke eine Intervention zu entwickeln und zu manualisieren, die auch von Patien-



ten gut angenommen werden kann, pragte die Uberlegungen zuséatzlich. Als
Behandlungsverfahren wurde schlieRlich das Biofeedback gewahlt, das sich
durch eine unmittelbare Verbindung von koérperlichen und psychischen Faktoren
auszeichnet und gleichzeitig innerhalb kurzer Zeitspannen das Selbstwirksam-
keitserleben positiv anspricht und Veranderungen schnell erfahrbar werden

|asst.

Die vorliegende Arbeit ist dementsprechend aufgebaut: Sie befasst sich zu-
nachst mit CFS und seiner Symptomatik sowie atiologischen und therapeuti-
schen Ansatzpunkten. Folgend werden Biofeedback als Behandlungsverfahren
im Bereich der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie, die Entwick-
lung der durchgeflihrten Interventionsstudie samt des eingesetzten Biofeed-
backbehandlungsmanuals sowie die zu Uberprifenden Hypothesen vorgestellt.
Im zweiten Kapitel werden Material und Methoden einschliel3lich der konkreten
Interventionen und der Verfahren der Datenerhebung erlautert. Das dritte Kapi-
tel berichtet die Ergebnisse in den untersuchten Bereichen der Psychometrie
und der korperlichen Leistungsfahigkeit. Die Arbeit schliel3t mit der Diskussion

der Ergebnisse und einer Bewertung der durchgefuhrten Interventionen.



1.1 CHRONISCHES ERSCHOPFUNGSSYNDROM

An dieser Stelle wird bereits vorweg genommen, dass sich hinsichtlich des
chronischen Erschopfungssyndroms (CFS) — vergleichbar mit anderen Erkran-
kungen aus dem somatoformen Storungskreis — stets ausfuhrlich die Fragen
der Genese und der Einordnung als koérperliche oder als psychische Erkran-
kung diskutieren lieRe (Gaab, 2011). Diese Uberlegungen werden auch in die-
ser Arbeit nicht unbertcksichtigt bleiben. Doch liegt der Fokus hinsichtlich des —
hier als psycho-somatisch verstandenen — Erkrankungsbildes in erster Linie auf
den Implikationen fir die Behandlung und auf den Moglichkeiten zur Reduktion

des Leidensdruckes der Betroffenen.

1.1.1 SYMPTOMATIK

Ein Zustand andauernder starker Erschopfung, Abgeschlagenheit und erhdhter
Ermudbarkeit sowie zusatzliche Beschwerden wie Muskelschmerzen oder Kon-
zentrationsschwierigkeiten pragen in erster Linie das klinische Bild des CFS
(Fernandez et al., 2009). Dies fuhrt zu einem hohen Leidensdruck der Betroffe-
nen und zu starken Einschrankungen in der Bewaltigung von Alltagsangelegen-
heiten (Prins, van der Meer, & Bleijenberg, 2006). In den folgenden Unterkapi-
teln werden die historische Entwicklung und die Begriffsbestimmung, die Krite-
rien und die Einordnung in die aktuellen Diagnosesysteme dargestellt sowie

epidemiologische und differentialdiagnostische Aspekte zusammengefasst.

1.1.1.1 Historische Entwicklung und Begriffsbestimmung

Bereits im Jahr 1869 beschrieb der Neurologe Beard die "Neurasthenie™ als
eine Erkrankung, die von chronischer Erschopfung, Muskel-, Gelenk- und Kopf-
schmerzen sowie von Gedachtnisproblemen und Konzentrationsstérungen ge-
kennzeichnet war (Gaab & Ehlert, 2005). Da in der damaligen Zeit die Neuras-
thenie als eine Erschopfung des Nervensystems — ausgelost durch vorwiegend
herausfordernde geistige Tatigkeit — angesehen wurde, war sie sehr schnell
sehr weit verbreitet (Vanja, 2015). Sie galt damals sozusagen als angesehene
,Mode-Diagnose®. Auch Morschitzky (2007) beschreibt einen ,Boom“ des Be-
griffes der ’'Neurasthenie’ zur Jahrhundertwende. Kapfhammer (2007) be-



schreibt den Ubergang von Neurasthenie als einem ,heterogenen Konstrukt
zum heutigen CFS und den erneut hohen Stellenwert, den die Erkrankung ak-
tuell bekommt. In der S2-Leitlinie zu Somatoformen Stérungen von 2002, die in
Abstimmung mit der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) erstellt wurde, findet sich sowohl der Begriff der
‘Neurasthenie™ als auch der Begriff des "Chronic Fatigue Syndrome’ zur Be-
schreibung einer Krankheitsentitat (Henningsen et al., 2002). In den folgenden
Jahren etablierte sich zunehmend der Begriff der ‘funktionellen somatischen
Syndrome’ (FSS) zur Beschreibung einer Ubergeordneten Storungsgruppe
unter der sich Erkrankungsbilder wie das CFS, das Reizdarmsyndrom (/rritable
Bowl Syndrom, IBS), der chronische multilokulare Schmerz (Chronic Wides-
pread Pain, CWP) bzw. die Fibromyalgie (Fibromyalgia Syndrome, FMS) oder
die kraniomandibulare Dysfunktion (Craniomandibular Dysfunction, CMD) sub-
summieren lassen (Lahmann, Henningsen, & Dinkel, 2010). Die aktuell gultige
S3-Leitlinie der AWMF von 2012 (Revision 2017 geplant) betont bereits im Titel
den Dreifachbegriff ,nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbe-
schwerden® (AWMFonline, 2012; Hausteiner-Wiehle et al., 2012; Schaefert et
al., 2012). Diese Meta-Leitlinie zeichnet sich durch Beschwerdeorientierung und
durch Betonung des syndromubergreifenden Managements der vielfaltigen Ma-
nifestationen belastender Koérperbeschwerden aus. Zudem relativiert sie das
wenig reliable Kriterium der medizinischen Unerklartheit und legt vielmehr einen
Schwerpunkt auf die Entwicklung von Algorithmen zu Diagnostik und Therapie
mit dem Ziel eines starken, klinischen Anwendungsbezugs (Schaefert et al.,
2012). In dieser S3-Leitlinie findet sich zu Beginn eine detaillierte Auflistung der
klinisch relevanten Beschwerden, Syndrome und Krankheitsbilder aus den ver-
schiedenen Fachdisziplinen auf die sich die Leitlinie bezieht. CFS wird dort ent-
sprechend aufgefuhrt (AWMPFonline, 2012).

FSS zeichnen sich durch anhaltende oder haufig wiederkehrende und subjektiv
als stark beeintrachtigend erlebte korperliche Beschwerden aus (Lahmann et
al., 2010). Fir diese FSS kann trotz angemessener und ausfuhrlicher somati-

scher Diagnostik keine ausreichende Erklarung im Sinne eines organpathologi-



schen Korrelates eruiert werden. Es kdnnen derzeit drei Hauptgruppen der FSS
unterschieden werden (vgl. Lahmann et al., 2010):
- Schmerzen unterschiedlichster Lokalisation und Qualitat
- funktionelle Stérungen verschiedener Organsysteme
- Mdudigkeit, chronische Erschépfung und subjektiv verminderte Belast-
barkeit.

Viele Patienten erfillen die Kriterien fir mehr als eines der oben genannten
FSS. Dabei wird die Uberschneidung verschiedener FSS in der Allgemeinbe-
volkerung mit 10% und in der klinischen Population mit bis zu Uber 50% ange-
geben (Henningsen, Zipfel, & Herzog, 2007; Wessely, Nimnuan, & Sharpe,
1999). Von groRer Bedeutung ist dabei, dass die starken Einschrankungen hin-
sichtlich der Lebensqualitat von den Betroffenen mit FSS als vergleichbar an-
gegeben werden wie diejenigen von Betroffenen mit Erkrankungen mit klarer
organischer Ursache (Ferrari & Kwan, 2001; Kroenke et al., 1994). Weiterhin
gemein ist den von FSS betroffenen Patienten, dass sie in der Regel gut auf
verhaltensorientierte, psychotherapeutische oder auch psychopharmakologi-
sche Behandlungen ansprechen (Henningsen et al., 2007).

Einige Autoren diskutieren inwieweit das CFS selbst eine einzelne Erkran-
kungsform darstellt oder sich durch das Vorhandensein einer grof3en Heteroge-
nitat innerhalb dieser Erkrankungsgruppe nicht besser durch weitere Subgrup-
pen beschreiben lieRe (White, 2010). Die konkreten Diagnosekriterien fur CFS

werden im folgenden Kapitel dargestellt.

1.1.1.2 Kriterien und Einordnung in die aktuellen Diagnosesysteme

Die Diagnosestellung eines CFS ist einerseits erschwert durch fehlende spezifi-
sche Labortests oder ‘Biomarker’, durch das Vorhandensein des Symptoms
von Erschépfung in nahezu allen Erkrankungen sowie durch diskontinuierliche
Verlaufe und inter- und intraindividuelle Unterschiede (Fernandez et al., 2009).
Andererseits gibt es neben der Eingruppierung des CFS als FSS klare Kriterien,

die fur die Vergabe einer CFS-Diagnose erfullt sein miussen. Einschrankend ist



gleichzeitig anzumerken, dass verschiedene Arbeitsgruppen z. T. unterschiedli-
che Kriterienkataloge erstellt haben. Im Folgenden werden zunachst die beiden
gangigsten Kriterienkataloge dargestellt, wovon letzterer als malfdgeblich fur die

durchgefuhrte Studie ausgewahlt wurde.

Das fur Deutschland aber auch international wichtigste Standardklassifikations-
system fur kdrperliche und psychische Erkrankungen ist die internationale sta-
tistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-
lems, ICD), das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in der aktuellen
10. Version herausgegeben wird (ICD-10). Die fur die vorliegende Arbeit ver-
wendeten Kriterien flir das CFS aus dem ICD-10 der Forschungsversion wer-
den in Tabelle 1 dargestellt (Dilling et al., 2011). CFS kann im ICD-10 unter
F48.0 'Neurasthenie® bzw. unter G93.3 “postvirales Ermudungssyndrom / be-
nigne myalgische Enzephalomyelitis® bzw. im ICD-10-GM (German Modificati-

on) unter G93 "Chronisches Mudigkeitssyndrom™ verschlusselt werden.

Das in der Forschungsliteratur zu CFS international am haufigsten angewende-
te Klassifikationssystem sind die sogenannten Fukuda-Kriterien, die die 'CFS
International Study Group™ und das amerikanische “Centre for Disease Control
(CDC) entwickelt und vorgeschlagen haben (Donner-Banzhoff et al., 2011;
Fernandez et al., 2009; Fukuda et al., 1994). Ziel der Studiengruppe war es,
eine akkurate Definition des Krankheitszustandes festzulegen um konsistente
klinische Diagnosen stellen zu kénnen und gleichzeitig ein Werkzeug flur For-
schungsfragen zu Verfugung zu haben. Die Fukuda-Kriterien werden in Tabelle
1 den ICD-10 Kriterien flr F48.0 gegenuber gestellt.



Tab. 1 CFS Kriterien nach ICD-10 und Fukuda im Vergleich.

Kriterien nach ICD10 F48.0 Kriterien nach Fukuda (1994)
(Forschungskriterien)
A Erschopfung nach leichter kor- klinisch gesicherte, unerklarte,
und perlicher Anstrengung persistierende oder rezidivierende
/oder chronische Erschépfung mit neu-

Erschopfung nach leichter geis-

: em oder zeitlich umschriebenem
tiger Anstrengung

Beginn. Die Erschopfung und
schnelle Ermudbarkeit fihren zu
einer substantiellen Reduktion
des friiheren Niveaus der Aktivita-
ten in verschiedenen Lebensbe-

reichen
B Akute oder chronische Muskel- Gedachtnis- oder Konzentrati-
mind. schmerzen 4 oder onsprobleme
eines Benommenheit mehr Halsschmerzen
der Spannungskopfschmerz der empfindliche zervikale oder axilla-
folgen- | Schlafstérungen folgen- | re Lymphknoten
den 6 Unfahigkeit zu entspannen den 8 Muskelschmerzen
Symp- Reizbarkeit Symp- Gelenkschmerzen
tome tome neuartige Kopfschmerzen

nicht-erholsamer Schlaf
unproportional starke Erschép-
fung nach Anstrengungen

C Keine Erholung innerhalb eines keine wesentliche Besserung
normalen Zeitraumes von Ruhe durch Ruhe

D

Dauer mind. 3 Monate Dauer mind. 6 Monate

E organische emotional labile anhaltende Uberlastung

Aus- Stérung Aus- aktuelle medizinische Ursache

schluss | postenzephalitisches Syndrom | schluss | wie Hypothyreose, Schlafapnoe,
organisches Psychosyndrom Narkolepsie oder Medikamen-
nach Schadelhirntrauma tenwirkung
affektive Storung vorbestehende medizinische
Panikstérung Ursache , deren Ausheilung nicht
generalisierte Angststorung zweifelsfrei gesichert ist wie ma-

ligne Tumore oder Hepatitis B/C
psychische Erkrankungen wie
melancholische oder psychoti-
sche Depression, bipolare St6-
rung, Schizophrenie oder Wahn-
stérung, Demenz, Anorexie oder
Bulimie

Alkohol- oder Drogenmissbrauch
Adipositas llI

In der aktuellen S3-Leitlinie Miidigkeit, die in Kooperation von AWMF und der
deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
erarbeitet wurde, wird vornehmlich auf die in Grol3britannien vom "National In-

stitute for Health and Care Excellence’ entwickelte NICE-Leitlinie und auf das



kanadische Konsensus-Dokument Bezug genommen (Donner-Banzhoff et al.,
2011). Die aktuell in Uberarbeitung befindliche NICE-Leitlinie (2007) entspricht
den obig vorgestellten ICD-10 und Fukuda-Kriterien im Weitesten. Die kanadi-
sche Leitlinie wurde vornehmlich von Klinikern und Behandlern von Patienten
mit CFS erstellt, die von einer primar somatischen Perspektive ausgehen. Sie
nehmen an, dass es sich bei CFS um eine schwere Multiorganerkrankung han-
delt, die vornehmlich durch eine virale Infektion ausgeldst wurde. Dementspre-
chend unterscheidet sich diese Leitlinie von den anderen drei genannten und
bezieht psychosoziale sowie versorgungsbezogene Aspekte deutlich weniger
mit ein. Stattdessen ist sie hinsichtlich der somatischen Diagnostik strenger
aufgestellt (Carruthers et al., 2003).

Im amerikanischen diagnostischen und statistischen Leitfaden psychischer Sto-
rungen in der 4. Version (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
DSM-IV) ist das CFS als undifferenzierte somatoforme Stérung einzuordnen. In
der aktuellen 5. Version (DSM-5) ist CFS ebenfalls unter einer GUbergeordneten
Kategorie einzuordnen, die als "Somatic Symptom Disorder bezeichnet wird
(APA, 2013).

Fukuda (1994) und die CDC-Arbeitsgruppe zu CFS schlugen bereits 1994 ei-
nen konzeptuellen Rahmen fir weitere Forschungsbemuhungen zur Einord-
nung verschiedener Erschopfungszustande vor (Abbildung 1). Als
‘ideopathische Erschopfung” werden Erschopfungszustéande bezeichnet, die die
Kriterien fir ein CFS nicht vollumfanglich erfillen. Im Sinne der starken Uber-
schneidung mit anderen Erkrankungen, insbesondere den FSS, sowie im Sinne
der groRen Heterogenitat innerhalb von Erschopfungssymptomatik hat dieser
konzeptuelle Rahmen auch heute noch Gultigkeit.



csamtbevélkerung \

Erschépfung > 1 Monat

Syndrom, efc.

\_

Abb. 1 Konzeptioneller Rahmen zur Einteilung verschiedener Zustande von
Erschopfung in der Allgemeinbevolkerung, angelehnt an Fukuda et al. (1994).

1.1.1.3 Epidemiologie, Verlauf und Prognose

Die Pravalenz von CFS variiert stark je nach angelegten Kriterien, nach Dauer
der Symptomatik oder nach untersuchter Bevolkerungsgruppe (Gaab & Ehlert,
2005). Weitere Unterschiede in den Pravalenzraten ergeben sich durch Unter-
schiede in der Inanspruchnahme von arztlicher Hilfe als auch durch Unterschie-
de im Zugang zum medizinischen Versorgungssystem (Jason, Richman, et al.,
1999; Prins et al., 2006). Generell ist das streng definierte CFS ein seltenes
Beratungsergebnis (Donner-Banzhoff et al., 2011). Gaab und Ehlert (2005) ge-
ben die Pravalenzrate fur Deutschland mit 0,5% in der Allgemeinbevolkerung
an. Die Haufigkeit im angelsachsischen Raum wird ebenfalls mit weniger als
1% angegeben (Ho-Yen & McNamara, 1991). Ahnlich geben Fernandez und
Kollegen (2009) in ihnrem Ubersichtsartikel an, dass CFS bei Anlegen strenger
Kriterien bis zu 1% der erwachsenen Bevolkerung betreffen kann (vgl. auch
Hausteiner-Wiehle et al., 2012). Einheitlich Iasst sich festhalten, dass die Pra-
valenzraten bei Frauen hoher sind als bei Mannern und bei einem Verhaltnis
von ca. 1-1,5 zu 2 liegen (Gaab & Ehlert, 2005; Jason, Jordan, et al., 1999;
Jason et al., 2011). Hinsichtlich des soziookonomischen Status liegen die Er-
krankungshaufigkeiten in niedrigeren sozialen Schichten und bei Personen mit

niedrigerem Bildungsniveau tendenziell etwas hoéher (Gaab & Ehlert, 2005).



Jason und Kollegen (2011) zeigten in einer amerikanischen Pravalenzstudie
eine relative Stabilitat der CFS-Raten im Verlauf von 10 Jahren.

Wie einleitend beschrieben, fluktuiert die Haufigkeit der Diagnosevergabe eines
CFS oder einer Neurasthenie u. a. auch in Zusammenhang mit der Popularitat
bzw. umgekehrt mit einer befurchteten Stigmatisierung durch die jeweilige Di-
agnose. Ahnlich konnte teilweise eine Kulturspezifitit der Diagnosevergabe
festgestellt werden. So zeigte sich beispielsweise in China die Diagnose einer
Neurasthenie episodenhaft als besser akzeptiert als die Diagnose einer De-
pression (Lee & Kleinman, 2007).

Hinsichtlich des Verlaufs dauert es durchschnittlich drei bis funf Jahre von Be-
ginn der Symptomatik bis hin zur Diagnosestellung und zur Einleitung einer ent-
sprechenden Behandlung (AWMFonline, 2012; Fernandez et al., 2009; Gaab &
Ehlert, 2005). Insgesamt sind bezlglich des Verlaufs starke inter- und intraindi-
viduelle Schwankungen festzustellen. Dennoch kann einheitlich von einem zeit-
lich umschriebenen Beginn der Symptomatik ausgegangen werden, wobei im
Vorfeld haufig physiologische (Infektion, Operation) oder psychische Belastun-
gen (Arbeitsbelastung, Trennungserlebnisse) genannt werden (Gaab & Ehlert,
2005). Hinsichtlich der Prognose geben Fernandez und Kollegen (2009) die
Raten der vollstandigen Genesung mit 0 bis 37% und die Raten einer Verbes-
serung der Symptomatik mit 6 bis 63% an. Gaab und Ehlert (2005) benennen
die Zahlen aus verschiedenen prognostischen Studien zurtckhaltender, indem
sie eine komplette Symptomfreiheit nur in Einzelfallen vorkommend beschrei-
ben. Eine substantielle Verbesserung der Symptomatik liegt mit 20% in etwa
gleich hoch wie die Gefahr einer weiteren Verschlechterung. Gleichsam berich-
tet ca. die Halfte der Betroffenen von einer ausbleibenden Veranderung. Die
prognostisch besten Aussichten zeigen eher jlingere Patienten mit hdherem
Bildungsniveau, klrzerer und weniger intensiver Erkrankungsdauer sowie Pati-
enten ohne pra- oder komorbide psychische Erkrankungen (Fernandez et al.,
2009; Gaab & Ehlert, 2005). Bleibt die Erkrankung unbehandelt, so ist die
Prognose der Betroffenen schlecht (Cairns & Hotopf, 2005; Prins et al., 2006).
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Allgemein wird die Prognose nicht-spezifischer, funktioneller und somato-
former Korperbeschwerden in der oben genannten S3-Leitlinie als ,insgesamt
uberwiegend gunstig” beschrieben (AWMFonline, 2012). Dabei wird zwischen
leichteren und schwereren Verlaufen unterschieden, wobei fir letztere unab-
hangig vom klinischen Setting eine Verschlechterung der Funktionsfahigkeit
und Lebensqualitat von 10-30% angegeben wird. Insgesamt scheint insbeson-
dere bei Patienten mit schweren Verlaufen eine relativ niedrige stérungsspezifi-
sche Versorgung von ca. 40% vorzuliegen, bei gleichzeitig hoher, eher dysfunk-
tionaler Inanspruchnahme des Gesundheitssystems. Von einem erhohten Sui-
zidrisiko abgesehen, haben Menschen mit FSS sehr wahrscheinlich eine nor-

male Lebenserwartung (AWMFonline, 2012).

1.1.1.4 Differentialdiagnostik und Komorbiditat
Ein entscheidender Prozess bei der Diagnosestellung eines CFS ist die sorgfal-

tige Abklarung anderer Erkrankungen, die die Symptomatik (mit-) erklaren
konnten und die dementsprechend (mit-) behandelt werden sollten (Donner-
Banzhoff et al., 2011). Hierbei gilt es sowohl psychische als auch korperliche
Differentialdiagnostik zu unternehmen. Torres-Harding und Kollegen (2002)
geben an, dass nur 40% der chronisch erschopften Patienten, deren Erschop-
fungssymptomatik durch eine psychische Erkrankung (Achse | DSM-IV) erklart
werden kann, eine entsprechende Diagnose bekommen. Somit werden bei 60%
dieser Betroffenen adaquate therapeutische Malknahmen nicht oder nicht um-
fassend genug eingeleitet. Unter den psychischen Erkrankungen ist insbeson-
dere das Vorliegen einer affektiven Stérung als auch einer Angststérung zu
uberprufen (Henningsen et al., 2007). Dartber hinaus gilt es, das Vorliegen ei-
ner moglichen primaren Schlafstorung abzuklaren (Gaab & Ehlert, 2005). Hin-
sichtlich somatischer Differentialdiagnostik besteht zunachst die Herausforde-
rung, dass Patienten mit CFS haufig ein Uberwiegend somatisches Krankheits-
verstandnis mitbringen und weiterfuhrende Diagnostik manches Mal eher unkri-
tisch anstreben (Gaab & Ehlert, 2005). An dieser Stelle gilt es einen Mittelweg
aus unabdingbarer medizinischer Untersuchung und zugleich aus Begrenzung

von medizinischen Untersuchungen herzustellen, da die Gefahr iatrogener und
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medizinsystemischer Aufrechterhaltung der Symptomatik bis hin zu einer iatro-
genen Schadigung besteht (AWMFonline, 2012). Gaab und Ehlert (2005) er-
stellten eine Orientierungshilfe fir empfohlene als auch nicht-empfohlene La-
boruntersuchungen, darunter beispielsweise verschiedene Virenserologien oder
intensive immunologische oder bildgebende Verfahren (vgl. auch Donner-
Banzhoff et al., 2011). Die Untersuchung der in der vorliegenden Studie einge-

schlossenen Probandinnen erfolgte entsprechend dieser Empfehlung.

Hinsichtlich der Komorbiditaten von Erschopfung und anderen Erkrankungen
muss benannt werden, dass Erschopfung gewohnlicherweise als unspezifi-
sches Symptom bei vielen — wenn nicht sogar bei allen — somatischen Erkran-
kungen und psychischen Stérungen als zusatzliches Symptom auftritt. Sehr
hohe Uberschneidungen von CFS gibt es zu depressiven Erkrankungen, wobei
die Raten z. T. mit bis zu 2/3 angegeben werden (Gaab & Ehlert, 2005). Die
Komorbiditat von CFS und Angststérung, insbesondere der Panikstoérung liegen
bei ca. 10%. Hinsichtlich der Komorbiditaten stellt ein transparenter Umgang in
der Diagnosevermittlung und Klarung moglicher Zusammenhange beider Er-
krankungs- bzw. Symptombereiche ein erster Schritt der Bahnung eines ada-
quaten Behandlungsprocederes dar (AWMFonline, 2012).

1.1.2 ATIOLOGIE UND STORUNGSMODELLE

Hinsichtlich der Atiologie gab es zahlreiche Versuche die Ursache von CFS,
u.a. auch im Sinne eines unikausalen Ausldsers, zu spezifizieren (Gaab, 2011).
Ein valides unikausales Erklarungsmodell ist bis heute nicht gefunden. Gleich-
zeitig gibt es inzwischen weitestgehend Einigkeit CFS im Licht eines integrati-

ven, d. h. eines bio-psycho-sozialen Stérungsmodells, zu betrachten.

Ubergeordnet lasst sich in Anlehnung an die S3-Leitlinie zu nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen Koérperbeschwerden die Aussage formulieren,
dass auch beim CFS von komplexen Wechselwirkungen verschiedener psy-
chosozialer, biologischer, iatrogener/medizinsystemischer und soziokultureller

Faktoren im Sinne einer multifaktoriellen Genese auszugehen ist, die Einfluss
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auf Disposition, Auslosung und Chronifizierung der Korperbeschwerden haben
(AWMFonline, 2012).

Im Weiteren werden zwei Atiologiemodelle beschrieben, die sich spezifischer
auf das CFS beziehen. Sie sind beide den integrativen Ansatzen zuzuordnen,
legen jedoch ein besonderes Augenmerk auf kognitive bzw. psychophysiologi-
sche Faktoren. Beide Modelle sind bedeutsam flur die Entwicklung der durchge-

fUuhrten und im Spateren beschriebenen Interventionsstudie.

1.1.2.1 Kognitiv-behaviorales Storungsmodell

Im Rahmen einer kognitiv-behavioralen Perspektive sind stets diejenigen Fakto-
ren interessant, die im Sinne pradisponierender, ausldosender und aufrechterhal-
tender Bedingungen auf Genese und Verlauf einer Symptomatik Einfluss ge-
nommen haben und weiterhin nehmen. Hinsichtlich der pradisponierenden
Faktoren des CFS wird eine eher leistungsorientierte Personlichkeit genannt
mit haufig hoch gesteckten Zielen in beruflichen, sozialen und personlichen Be-
reichen, deren Erfullung einer besonderen Anstrengungs- und Leistungsbereit-
schaft bedarf (Gaab & Ehlert, 2005; Hyland, Sodergren, & Lewith, 2006). Hin-
sichtlich biographischer pradisponierender Faktoren wird bei Betroffenen von
CFS eine erhdhte Pravalenz emotionaler Vernachlassigung beschrieben (Gaab
& Ehlert, 2005). Menschen mit CFS weisen dartber hinaus haufiger maladapti-
ve Bewaltigungsstrategien im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen auf
(Nater et al., 2012). Diese maladaptiven Bewaltigungsstrategien beziehen sich
insbesondere auf ein héheres Ausmalf an Selbstvorwirfen und an Rickzugs-
verhalten (vgl. auch Sirois und Molnar, 2014). Motivatoren dieses Verhaltens
scheinen eher Angst vor Fehlern, Zweifel an den eigenen Handlungen und Ori-
entierung an der Bewertung von auf3en zu sein (White & Schweitzer, 2000). Zu
den auslosenden Faktoren werden zum einen akute physische Belastungen
wie eine akute Krankheit oder Virusinfektion gezahlt. Zum anderen sind an die-
ser Stelle auch akute psychische Belastungen wie bedeutsame bzw. kritische
lebensverandernde Ereignisse relevant (Gaab & Ehlert, 2005; AWMPFonline,

2012). Als aufrechterhaltende Faktoren werden psychologische Prozesse
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betont. Dabei wird insbesondere den kognitiven Faktoren im Sinne subjektiver
Krankheitstheorien sowie verhaltensbezogenen Faktoren im Sinne eines erhoh-
ten Schon- und eines angstvermeidenden Sicherheitsverhaltens ein besonderer
Stellenwert eingeraumt (Gaab & Ehlert, 2005; Surawy et al., 1995). Ahnlich be-
schreiben es auch Burgess und Chalder (2004) im Therapiemanual der PACE-
Studie, einer aktuellen multizentrischen Therapiestudie zu CFS in GroRbritanni-
en (‘Comparison of adaptive pacing therapy, cognitive behaviour therapy,
graded exercise therapy, and specialist medical care for chronic fatigue syn-
drome (PACE): a randomised trial’; White et al., 2011); vgl. Kapitel 1.1.3). Zu-
sammenfassend lassen sich diese Faktoren in der folgenden Abbildung 2 ver-

anschaulichen.
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/ Pradisponierende Faktoren \

- emotionale Vernachlassigung

- hohe Leistungsorientierung und erhéhte
Anstrengungsbereitschaft

- Angst vor eigenen Fehlern und Zweifel an
den eigenen Handlungen

- Orientierung an der Bewertung durch
andere

& maladaptive Bewaltigungsstrategien /

!

Auslosende Faktoren

psychosoziale Belastungen physische Belastungen

wie Stress oder kritische wie akute Erkrankung oder

Lebensereignisse Verletzung
Symptome

Erschopfung, Muskelschmerzen,

& Konzentrationsstérungen, etc. %

Alternierend Uberaktivitit Ruhe und Vermeidung
und Passivitat in Abhangigkeit von Aktivitdt
der Symptomatik als Versuch der Genesung
Frustration, Hilflosigkeit, Kontroll- Schlafprobleme
verlust, Verzweiflung, Zunahme von Verlust der kérperlichen Fitness

Sorgen und Niedergeschlagenheit

. . Verstirkung der Symptome
Sicherheitsverhalten

) . . . und verstarkte Fokussierung
im Sinne weitere Reduktion der

= auf Symptomatik
Aktivitat
% Furcht und vermehrte ?
Angstlichkeit

Abb. 2 Kognitiv-behaviorales Atiologiemodell des CFS, weiterentwickelt und

erganzt nach Burgess und Chalder (2004).

In einem aktuellen Artikel beleuchten Knoop und Kollegen (2010) die zentrale
Rolle kognitiver Prozesse bei der Aufrechterhaltung von CFS und greifen
frihere Befunde verschiedener Forschergruppen auf (Fry & Martin, 1996; Prins
et al., 2001; Surawy et al., 1995; Vercoulen et al., 1998; Wessely et al., 1989).
Knoop et al. (2010) unterscheiden dabei drei verschiedene kognitive Prozesse:
Der erste Prozess beschreibt eine generelle kognitive Reprasentanz von

Erschopfung als negativ und aversiv. Diese Reprasentanz wird innerhalb einer

15




grolRen Bandbreite an Situationen aktiviert. CFS wird dabei als stark beeintrach-
tigende Erkrankung erlebt, die kaum zu beeinflussen ist. An dieser Stelle liegen
Verbindungen zu reduziertem Selbstwirksamkeits- bzw. Kontrollerleben nahe,
wie es u. a. bereits 1998 von Vercoulen und Kollegen aufgezeigt wurde. Der
zweite Prozess beschreibt die explizite Fokussierung bzw. Aufmerksamkeits-
lenkung der Betroffenen auf die Erschopfungssymptomatik. Der dritte Prozess
konzentriert sich auf dysfunktionale Glaubenssatze bezogen auf Erschdpfung
und Aktivitat und ihre jeweiligen Zusammenhange. Dabei unterschatzen Patien-
ten mit CFS in der Regel ihre eigene Leistungsfahigkeit und ihr zukunftiges
Leistungsvermogen. Die benannten Prozesse sind primar kognitiven Ablaufen
zuzuschreiben, sie haben aber stets auch eine emotionale Konnotation (Knoop
et al., 2010).

Die Erkenntnis uber die Bedeutsamkeit der aufrechterhaltenden Funktion kogni-
tiver Faktoren stellt in einem weiteren Schritt eine wichtige Grundlage flr die

Entwicklung wirksamer therapeutischer Mal3nahmen dar (vgl. Kapitel 1.1.3).

1.1.2.2 Psychobiologisches Storungsmodell

Die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA) ist ei-
nes der primaren biologischen Reaktionssysteme des Menschen bei Stress.
Dieses System reguliert seine Aktivitat mittels verschiedener Rickkopplungs-
schleifen Uber die drei Hormone CRH (corticotropin releasing hormone), ACTH
(adrenocorticotropin) und Cortisol. Akute oder chronische Belastungen und das
Aktivitatsniveau eines Menschen einschlieRlich seines Schlafverhaltens und
seiner Tagesstruktur sowie kognitive und emotionale Faktoren wirken sich auf
dieses Hormonsystem und sein Funktionieren aus. Bei Menschen mit CFS
scheinen Veranderungen der peripheren Cortisolausschuttung und eine ver-
minderte CRH-Freisetzung eine Rolle zu spielen (Gaab & Ehlert, 2005).
Mutsuura und Kollegen (2009) gehen davon aus, dass die HHNA bei Patienten
mit FSS insbesondere unter Belastungssituationen und bei erhohtem Stresser-
leben nicht angemessen reguliert. Dies kann sich wiederum auf die Erschop-

fung, auf die Wahrnehmung von Schmerzen, auf autonome und immunologi-
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sche Dysregulationen sowie auf die Energiebereitstellung auswirken (Gaab &
Ehlert, 2005). Insgesamt ist die Studienlage durchaus nicht homogen, was mit
unterschiedlichsten, das menschliche Hormonsystem zusatzlich beeinflussen-
den Faktoren in Zusammenhang steht. Dennoch lasst sich zusammenfassend
festhalten, dass Patienten mit CFS einen relativen Hypocortisolismus und eine
Abflachung des Cortisoltagesprofils aufweisen (Heim et al., 2009; Nater, 2011;
Tak & Rosmalen, 2010).

Wyller und Kollegen (2009) schlugen integrativ ein "Sustained-Arousal-Model
zu Erklarung der Atiologie bei CFS vor. Dieses Modell nimmt an, dass die kor-
perliche Homdostase durch kritische Lebensereignisse oder Infektionen gestort
wird und es zu einer verlangerten Stressantwort des autonomen, endokrinologi-
schen, immunologischen und somatischen Nervensystems kommt ohne ausrei-
chend erfolgreich im Sinne der Wiedererlangung der Homdostase sein zu kon-
nen. Es folgen Misserfolgserwartungen und zunehmende negative Bewertung
der korperlichen Stimuli durch die Betroffenen, woraus ein sich aufrechterhal-
tender negativer Kreislauf ("sustained arousal’) entsteht. Auch in diesem Modell
werden zusatzliche personlichkeitsassoziierte, kognitive und biologische pra-
disponierende Faktoren in Betracht gezogen.

Ausfuhrlich werden biologische und physiologische Prozesse von CFS bei Kus-

ke (2013) in Zusammenhang mit der vorliegenden Studie dargestellt.

1.1.3 THERAPIE UND INTERVENTIONEN

Ausgehend von den genannten &tiologischen Uberlegungen wird in diesem Ka-
pitel ein Uberblick Uber die etablierten Behandlungsverfahren fiir Patienten mit
CFS gegeben. Dabei stehen psychotherapeutische und aktivitatsférdernde Pro-
gramme im Vordergrund. In einem kurzen Abschnitt wird auf pharmakologische
Aspekte eingegangen.

Ubergeordnet besteht entsprechend der S3-Leitlinie fiir nicht-spezifische, funk-

tionelle und somatoforme Korperbeschwerden ein starker Konsens in der Emp-
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fehlung einer kooperativen, strukturierten und koordinierten Versorgung
der Betroffenen (AWMFonline, 2012).

1.1.3.1 Kognitive Verhaltenstherapie

Kognitive Verhaltenstherapie zur Behandlung von CFS beinhaltet zunachst
psychoedukative Elemente zur Verbesserung des Storungsverstandnisses als
auch zur Férderung der Therapiemotivation (Burgess & Chalder, 2004; Gaab &
Ehlert, 2005). Die anschlielende Interventionsphase fokussiert auf eine Star-
kung der korperlichen, kognitiven und sozialen Aktivitaten in Abhangigkeit der
individuellen Verhaltensanalyse und des jeweiligen Ausgangsniveaus. Ziel ist
primar eine Veranderung der dysfunktionalen, krankheitsbezogenen Annahmen
und der daraus folgenden dysfunktionalen Verhaltensweisen. Hierfur werden
auch Verhaltensexperimente als zusatzliche Unterstutzung eingesetzt, die
angstreduzierend und positiv verstarkend wirken und einer Verbesserung des
Selbstwirksamkeitserlebens dienen. Zusatzlich werden je nach individuellem
Bedarf Module der Schlafhygiene, Stressbewaltigung oder auch der Verbesse-
rung von Problemldsefertigkeiten eingesetzt (vgl. auch Burgess & Chalder,
2004; Gaab & Ehlert, 2005 sowie Martin et al., 2013).

Hinsichtlich der Studienlage gibt es klare Wirksamkeitsnachweise fur die kog-
nitive Verhaltenstherapie, bzw. die "Cognitive Behavioral Therapy (CBT). Es
liegen hierfur zum einen zwei systematische Metaanalysen der Arbeitsgruppen
um Malouff (2008) und Price (2008) vor. Zum anderen kamen verschiedene
randomisierte kontrollierte Studien neueren Datums wie die PACE-Studie von
White und Kollegen (2011) hinzu. Darunter gibt es aktuelle Studien zur Behand-
lung von Patienten mit CFS mit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung wie z. B.
die internetbasierte Behandlung von Jugendlichen im hauslichen Rahmen
(Nijhof et al., 2012), die Fokussierung auf Stressbewaltigung (Lopez et al.,
2011) bzw. die Fokussierung auf hausliche Einzelbetreuung durch Pflegeperso-
nal (Wearden et al., 2010) oder auf familienbezogene, verhaltenstherapeutische
Interventionen (Chalder et al., 2010). Eine umfassende Ubersicht ist bei Martin
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und Kollegen (2013) in der "Evidenzbasierten Leitlinie zur Psychotherapie so-

matoformer Stérungen und assoziierter Syndrome’ zu finden.

Die bereits erwahnte PACE-Studie, als aktuellste und umfassendste randomi-
sierte, kontrollierte Multicenter-Studie von White und Kollegen (2011) schloss
641 Patienten mit CFS ein. Sie verglich die Wirksamkeit von CBT, GET
(‘Graded Exercise Therapy') bzw. "Adaptive Pacing Therapy’ (APT) und
‘Specific Medical Care’ (SMC) bzw. alleinige SMC als unspezifische Behand-
lungsbedingung miteinander. Der Behandlungszeitraum betrug 24 Wochen. Die
Ergebnisse unterstitzen die Wirksamkeit von CBT und GET zusatzlich zu SMC,
jedoch zeigte sich keine ausreichende Wirksamkeit fur APT oder alleinige SMC.
Erganzend wurden negative Auswirkungen der verschiedenen Interventionen
im Rahmen der PACE-Studie von Dougall und Kollegen (2014) untersucht. Da-
bei ergaben sich selten ernsthafte negative Ereignisse, wohingegen nicht-
ernsthafte negative Ereignisse Ublich waren. Hinsichtlich der negativen Ereig-
nisse zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede. Nicht-ernsthafte
negative Ereignisse scheinen eher der Erkrankung als den Behandlungsbedin-

gungen zuzuordnen zu sein (Dougall et al., 2014).

Kognitive Verhaltenstherapie des CFS findet Uberwiegend im einzeltherapeuti-
schen Kontext statt. Zwei randomisierte kontrollierte Studien zu verhaltensthe-
rapeutisch orientierter Gruppentherapie zeigten positive Effekte (O'Dowd et al.,
2006; Stubhaug et al., 2008). Bazelmans und Kollegen (2005) zeigten tenden-
ziell eine geringere Wirksamkeit von Gruppentherapie bei CFS verglichen mit

Studien im einzeltherapeutischen Setting.

Entspannungsverfahren als ausschlielRliche Intervention bei CFS werden als
nicht wirksam eingeschatzt (Henningsen et al., 2002). Fir den Einsatz von Ent-
spannungsverfahren als erganzendes Modul bei bestehenden Schlafstérungen
bzw. zur Verbesserung der Stressbewaltigung gibt es hingegen positive Nach-
weise (Lopez et al., 2011; NICEclinicalguideline, 2007).
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Biofeedback als Methode wird den kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientier-
ten Psychotherapieverfahren zugeordnet (Rief & Birbaumer, 2010). Auf die ak-
tuelle Studien- und Datenlage zu Biofeedbacktherapie bei CFS wird in Kapitel
1.3 in Verbindung mit der Entwicklung unseres Biofeedbackbehandlungsmanu-

als fur Patientinnen mit CFS detaillierter eingegangen.

1.1.3.2 Graduierte Bewegungstherapie

Graduierte Bewegungstherapie oder graduierte physische Aktivierung stellt eine
vornehmlich sport- oder physiotherapeutisch angeleitete Intervention dar. Ziel
des graduierten Bewegungstrainings ist es zum einen den Prozessen der bisher
erfolgten Dekonditionierung und folglich der Verstarkung der Symptome aus
Erschopfung und zusatzlichen Korperbeschwerden entgegenzuwirken
(NICEclinicalguideline, 2007). Zum anderen soll langfristig ein angemessenes
Aktivitatsniveau wiedererlangt werden. Die zugrundeliegende Annahme ist da-
bei, dass Inaktivitat und Dekonditionierung im Sinne der Entwicklung von Defizi-
ten in Muskelkraft und -ausdauer, von Koordinationsverlusten und schneller
Ermudung die Symptomatik des CFS aufrechterhalten. Hinsichtlich eines Be-
handlungsplanes werden mit dem Betroffenen ausgehend vom individuellen
Leistungsniveau konkret und schrittweise zunachst physische Stabilisierungs-
und spater Steigerungsmdglichkeiten erarbeitet und (tagliche) Ubungen festge-
legt. Die Erhebung des Ausgangsniveaus der korperlichen Aktivitat sollte, bei-
spielsweise mit einem Bewegungstagebuch, sorgfaltig und individuell erfolgen
(Torjesen, 2015). Ebenso gilt es die angestrebten Ziele transparent und realis-
tisch gemeinsam zu vereinbaren und Unter- als auch Uberforderung zu vermei-
den. Eine detaillierte Darstellung der Empfehlungen hinsichtlich des graduierten
Bewegungstrainings, an denen sich auch die von uns durchgefuhrte Studie ori-
entierte, findet sich beispielsweise in der NICE-Leitlinie (2007).

Die aktuellen Leitlinien empfehlen allgemein eine graduierte physische Aktivie-
rung bei nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Beschwerden
(AWMFonline, 2012) als auch insbesondere bei CFS (vgl. Henningsen et al.,
2002; Martin et al., 2013; NICE-Leitlinie, 2007). Im systematischen Cochrane-
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Review von Edmonds und Kollegen (2004), in den funf randomisierte, kontrol-
lierte Studien einflossen, wird graduierte Bewegungstherapie als hilfreich und
wirksam fur Patienten mit CFS beschrieben. Hinweise darauf, dass Bewe-
gungstherapie den durchschnittlichen Krankheitsverlauf verschlechtern kann,
wurden nicht gefunden (Edmonds et al., 2004). Auch die PACE-Studie zeigte
erneut die Wirksamkeit von graduiertem Bewegungstraining (White et al.,
2011). Haufig wird jedoch das Bewegungstraining von Patienten weniger gut
angenommen und andere, als schonender erlebte, Angebote bevorzugt
(Edmonds et al., 2004; Martin et al., 2013; Ridsdale, Darbishire, & Seed, 2004).

Bei Betrachtung der Wirkfaktoren wird fur die graduierte Bewegungstherapie —
ahnlich wie fur die kognitive Verhaltenstherapie — von einer Verbesserung der
Symptomatik aufgrund einer Reduktion der Symptomfokussierung und des
angstlichen Vermeidungsverhaltens sowie aufgrund der Steigerung des Selbst-
wirksamkeitserlebens ausgegangen. Die Veranderung der korperlichen Fitness
an sich hat sich bisher nicht als alleiniger oder hauptsachlicher Wirkfaktor her-
ausgestellt (Moss-Morris et al., 2005; Wiborg et al., 2010). Dies spricht folglich
auch in Verbindung mit bewegungsbezogenen und aktivitdtsfordernden Be-
handlungsprogrammen fur den grof3en Einfluss kognitiver Prozesse auf die Ge-
nese und die Aufrechterhaltung der Symptomatik bzw. flr die Notwendigkeit der
Berucksichtigung kognitiver Faktoren im Rahmen spezifischer Behandlungs-

programme.

1.1.3.3 Medikation

Der Vollstandigkeit halber soll in Zusammenhang mit der Beschreibung der the-

rapeutischen Moglichkeiten auch auf die pharmakologischen Behandlungsver-
suche von CFS nicht verzichtet werden. Diesbezuglich wurden Studien zu Im-
munglobulinen und dem Virustatikum Aciclovir durchgefuhrt, die sich zur Be-
handlung von Patienten mit CFS als nicht wirksam erwiesen haben. Dies wird
mit einem Evidenzgrad lll der "Evidence Based Medicine’ (EBM) eingestuft
(Henningsen et al., 2002; Reid et al., 2004; Whiting et al., 2001). Ahnlich wer-

den Corticosteroide bzw. niedrig dosiertes Cortisol, mit Ausnahme eines nach-
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gewiesenen Hypocortisolismus, als wirkungslos eingestuft (EBM IllI) bzw. die
bestehende Gefahr von nachhaltigen Nebenwirkungen hervorgehoben
(Henningsen et al., 2002). Auch die Behandlung mit Interferonen hat sich nicht
als wirksam erwiesen (Reid et al., 2004). Zum Einsatz von Antidepressiva lie-
gen gewisse positive Effekte vor jedoch keine ausreichenden Wirksamkeits-
nachweise (Henningsen et al., 2002; Raine et al., 2002). Henningsen und Kol-
legen (2007) formulieren in ihrem systematischen Review zum Management
von FSS keine klare Evidenz fur ein pharmakologisches Praparat zur Behand-
lung des CFS. In der NICE-Leitlinie (2007) wird explizit vom Gebrauch von Mo-
noaminooxidase-Hemmern, Glucocorticoiden, Mineralcorticoiden, Dexamphe-
taminen, Methylphenidat, Thyroxin und antiviralen Praparaten zur Behandlung
des CFS abgeraten. Bisher konnte, wie beschrieben, kein unikausaler Ausléser
der CFS-Erkrankung identifiziert werden, der folglich einer pharmakologischen
Behandlung zugéanglich sein kénnte. Ein Uberblick dieser Diskussion findet sich
bei Gaab (2011).

Ubergeordnet wird in der aktuellen S3-Leitlinie fir nicht-spezifische, funktionel-
le und somatoforme Korperbeschwerden hinsichtlich der medikamentdsen Be-
handlung zu einer kritischen Nutzen-Risiko-Abwagung geraten. Der Einsatz von
Medikamenten sollte nur dann erfolgen, wenn die Einnahme zeitlich begrenzt ist
und kontinuierlich Uberpruft wird. Dabei ist das Ziel einer Medikation, namlich
eine gewisse Linderung begleitender Symptome wie z. B. zur Regulation kar-
dialer Funktionsstorungen, zur Schmerzlinderung oder zur Behandlung psychi-

scher Beschwerden, angemessen zu erklaren (AWMFonline, 2012).

Begrenzte Evidenz wird in einem aktuellen systematischen Reviewartikel der
Wirksamkeit komplementar- bzw. alternativmedizinischer Verfahren zur Be-
handlung des CFS zugesprochen (Alraek et al., 2011). Ebenso zeigt eine Meta-
Analyse ein geringes Ansprechen von Patienten mit CFS auf eine Behandlung
mit Placebo (Cho, Hotopf, & Wessely, 2005)
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1.2 BIOFEEDBACK

Biofeedback als Behandlungsverfahren steht in engem Zusammenhang zu Be-
griffen wie ‘operante Konditionierung und autonomes Nervensystem’,
‘Psychophysiologie’, "Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin’,
‘Stressforschung und  Stressbewaltigung’, ‘biomedizinische  Technik’,
‘Elektromyographie’, ‘Bewusstsein, Selbstwahrnehmung und Selbstregulation
oder 'Elektroenzephalographie” wie es ahnlich Schwartz und Olson (2003) im
EinfUhrungskapitel des Herausgeberwerkes 'Biofeedback. A practitioner’s gui-
de’ von Schwartz und Andrasik (2003) beschreiben.

In den folgenden Kapiteln wird Biofeedback als Behandlungsmethode vorge-
stellt und insbesondere der Einsatz des Verfahrens in der Psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie dargestellt. Es wird dabei sowohl auf die histori-
sche Entwicklung, die Definition und die Wirkmechanismen des Verfahrens als
auch auf konkrete Trainingsparameter und Indikationsbereiche eingegangen.
Ein eigenes Unterkapitel widmet sich dem Neurofeedback. Abschlielend wer-
den Rahmenbedingungen in Bezug auf die Behandlungsplanung beschrieben,
die auch spater bei der Entwicklung des eigenen Manuals zur Behandlung von

Patienten mit CFS relevant werden.

1.2.1 HISTORIE

Bereits lange vor der Pragung des Begriffs ‘Biofeedback’ in den 1930er Jahren
wurde in Europa der Zusammenhang von psychophysiologischen Prozes-
sen und emotionalem Erleben Ende des 19. Jahrhunderts untersucht. So
beschaftigte sich beispielsweise der franzdsische Neurologe Vigouroux als ein
Mitarbeiter Charcots am Salpétriere-Krankenhaus in Paris mit Patienten mit
Hysterie und mit Halbseitenunterschieden ihres elektrodermalen Hautwider-
stands (Weissacher & Heuser, 2008). Der russische Forscher Tarchanoff be-
schaftigte sich bereits 1885 mit der willkirlichen Beeinflussung der Herzfre-
quenz sowie dem Zusammenhang von psychischen Vorgangen wie Stresserle-
ben und den elektrischen Eigenschaften der Haut (Weissacher & Heuser,
2008). Im deutschsprachigen Raum waren es Jung und Wertheimer, die sich zu
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Beginn des 20. Jahrhunderts mit der Aufzeichnung von Veranderungen des
Hautleitwertes in Zusammenhang mit emotional stark behafteten Begriffen aus-
einandersetzten und psychophysiologische Verfahren auch zur Nutzung fur ju-
ristische Belange erprobten (Weissacher & Heuser, 2008). Der erste Polygraph
(ugs. ,Lugendetektor”) wurde Anfang des 20. Jahrhunderts entwickelt (Segrave,
2004).

Gleichzeitig lassen sich im Hinblick auf die jahrhundertealte Anwendung von
Methoden der expliziten Selbstregulation Zusammenhange herstellen zwischen
Biofeedback und der Meditationspraxis indischer Yogis, die beispielsweise
wahrend der Meditation ihre Atemtatigkeit auf bis zu ein bis zwei Atemzlge in
der Minute reduzieren. Der Physiker und Biopsychologe Elmer Green (1974)
untersuchte unter anderem auf verschiedenen Reisen in den 1960- und 1970er
Jahren als einer der Pioniere der Biofeedbackforschung indische Yogis und ihre
Fahigkeiten eigene korperliche Funktionen wie Atmung, Herzschlag und
Schmerzwahrnehmung zu steuern. Green, Mitbegrinder der 1969 gegrindeten
‘Biofeedback Research Society’ (heutige "Association for Applied Psychophysi-
ology and Biofeedback’) stellte schon frih Zusammenhange zwischen Selbst-
regulationsfahigkeiten und psychosomatischen Beschwerden her (Green,
1974).

Ahnlich leisteten Forscher und Praktiker wie Cannon, Seyle und Jacobson Mitte
des 20. Jahrhunderts Pionierarbeit in Verbindung mit Theorien der Stressreak-
tion und -verarbeitung sowie in Verbindung mit Entspannungstechniken und
deren Auswirkungen auf das autonome Nervensystem (Schwartz & Olson,
2003). Das Interesse an Moglichkeiten der gezielten Beeinflussung von korper-
lichen Prozessen und der Erwerb von diesbezuglichen Fertigkeiten zu thera-
peutischen Zwecken nahmen kontinuierlich zu (Schwartz & Olson, 2003;
Weissacher & Heuser, 2008).

Mit Beginn der 1970er Jahre sind die Publikationen zu Biofeedback bis Mitte

der 1980er Jahre rasant anstiegen. Gleichzeitig erhielt das Verfahren zuneh-
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mend Einzug in den klinischen Alltag im Bereich der Psychosomatischen Medi-
zin und Psychotherapie aber auch in den Bereichen der Rehabilitations- und
Sportmedizin mit dem Ziel der Leistungssteigerung bzw. -wiederherstellung
(Barcala et al., 2013; Schwartz & Olson, 2003). Im Verlauf der 1990er Jahre bis
zum heutigen Zeitpunkt treten — auch im Bereich der Psychosomatischen Medi-
zin und der Psychiatrie — zunehmend Publikationen zu Neurofeedback in den
Vordergrund (Schoenberg & David, 2014). Die ersten Gesellschaften fir
Biofeedbacktherapie im deutschsprachigen Raum entwickelten sich in Oster-

reich und Deutschland in den 1990er Jahren.

Hinsichtlich einer umfassenden historischen Perspektive gilt es zu berlcksichti-
gen, dass zahlreiche vorwiegend russische und japanische Literaturquellen
vorhanden sind, die jedoch aufgrund der sprachlichen Hurden noch nicht um-
fassend genug Einzug in englisch- oder deutschsprachige Grundlagenwerke
halten konnten (vgl. Schwartz & Olson, 2003).

1.2.2 BEGRIFFSBESTIMMUNG UND WIRKMECHANISMEN VON
BIOFEEDBACK

Im Folgenden wird zum einen der Begriff des Biofeedbacks bzw. des Biofeed-
backverfahrens als ein therapeutisches Instrument erlautert. Zum anderen wird
die Funktionsweise des Verfahrens in Verbindung mit den einsetzenden Lern-

prozessen dargestellt.

1.2.2.1 Definition
Schwartz und Schwartz (2003) liefern im Herausgeberwerk ‘Biofeedback. A

practitioner’s guide’ von Schwartz und Andrasik (2003) eine detaillierte und ak-
tuelle Definition angewandten Biofeedbacks. Diese umfassende Definition bein-
haltet sowohl Aussagen bezuglich des Prozesses als auch des Zwecks von
Biofeedback und ist angelehnt an eine frihere Definition von Olson (1995). Die

Definition wird im Folgenden im englischen Original wiedergegeben (S. 34f):
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,AS a process, ‘applied biofeedback’ is

1. a group of therapeutic procedures that
2. uses electronic or electromechanical instruments

3. to accurately measure, process and feed back, to persons and their ther-
apists,

4. information with educational and reinforcing properties

5. about their neuromuscular and autonomic activity, both normal and ab-
normal,

6. in the form of analog or binary, auditory, and/or visual feedback signals.
7. Best achieved with a competent biofeedback professional,

8. the objectives are to help persons develop greater awareness of, confi-
dence in, and an increase in voluntary control over their physiological
processes that are otherwise outside awareness and/or under less volun-
tary control,

9. by first controlling the external signal,

10.and then by using cognitions, sensations, or other cues to prevent, stop,
or reduce symptoms.”

Ahnlich beschreiben Rief und Birbaumer (2010) das Verfahren des Biofeed-
backs als therapeutisch angeleiteten Lern- und Ubungsprozess, der unterstitzt
durch ein spezifisches Messsystem zu einer Verbesserung des Zusammen-
spiels von korperlichen und psychischen Faktoren fiihrt. Ubergeordnetes Ziel
beim Einsatz von Biofeedback ist eine Beschwerdelinderung bzw. eine Leis-

tungssteigerung (Rief & Birbaumer, 2010).

1.2.2.2 Regelkreismodell und Lernprozesse

Wahrend einer Biofeedbackbehandlung werden dem Probanden mit Hilfe eines
elektronischen Messsystems eigene physiologische Prozesse, wie beispiels-
weise die Herzrate oder der Hautleitwert, in einem Regelkreis zurickgemeldet,
so dass physiologische und Verhaltensanderungen uber das Feedback fur den
Probanden umgehend ersichtlich werden (Nanke & Rief, 2004). Die Art der
Ruckmeldung erfolgt vornehmlich visuell und/oder auditiv, seltener taktil. Durch
dieses Feedback wird eine bewusste Wahrnehmung vormals vornehmlich un-
willkarlich stattfindender korperlicher und psychophysiologischer Prozesse deut-
lich und die gezielte Beeinflussung einzelner Parameter wird ermoglicht (Rief &
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Birbaumer, 2010). Die simultane Rickmeldung im Rahmen eines elektroni-
schen Biofeedbacksystems erlaubt eine sofortige Einschatzung fur den Pro-
banden und fir den Therapeuten und bietet die Mdglichkeit der direkten Korrek-
tur (Peek, 2003; Ray et al., 1979; Schwartz & Schwartz, 2003). Der Regelkreis
und der Kreislauf des Lernens in Verbindung mit einem Biofeedbacksystem

sind in Abbildung 3 dargestellt.

G;es;;ggner Visuelle, auditive
e her | D) | odertakiie

Parameter Riickmeldung

Patient: kognitive Ver-
arbeitung der Reize,
Korrektur und Erlernen
willentlicher Kontrolle
uber physiologische

Parameter, Selbstwirk-
\ samkeitserleben /

Abb. 3 Regelkreis & Kreislauf des Lernens und Veranderns, angelehnt an
Windthorst et al. (2015).

Das Lernen bei Biofeedback basiert auf den Prinzipien des ‘instrumentellen
Lernens’ und des ‘operanten Konditionierens™ in der Tradition des Psycholo-
gen Burrhus Frederic Skinner, einem der prominentesten Vertreter des Behavi-
orismus. Demzufolge wird — unabhangig von der Komplexitat einer Aufgabe —
ein Verhalten, das durch extrinsische oder intrinsische Konsequenzen verstarkt,
d. h. belohnt wird, mit erhéhter Wahrscheinlichkeit auch in Zukunft haufiger
ausgefuhrt (vgl. auch Abbildung 3). Diese Wahrscheinlichkeit ist abhangig von
gewissen Lernregeln gemal der Theorien Skinners und anderer Lernforscher
wie Premack, Isaacs und Hopkins (zur Ubersicht vgl. Mazur, 1999). Dieses
Prinzip haben unter anderem Miller und Dworkin (1977) auf autonom gesteuerte
Funktionen wie die kardiale Aktivitat, den Atemwegswiderstand und insbeson-
dere auf viszerale Funktionen wie die Entleerungsfunktion der Blase Ubertragen

und postulierten, dass diese Funktionen durch operante Konditionierung veran-
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dert werden kdnnen. Zwar konnten die Forscher diese Ideen in entsprechenden
Experimenten mit Tieren nur teilweise replizieren, doch wurde offensichtlich,
dass diesem Verfahren und seinem Lernprinzip eine Vielzahl von potentiellen
klinischen Anwendungsmaoglichkeiten beim Menschen innewohnt, deren Erfor-

schung in der Nachfolge vorangetrieben wurde (Dworkin & Miller, 1986).

Beim Erlernen von Verhaltensanderungen mit Hilfe von Biofeedback spielen
neben den oben erwahnten Mechanismen der operanten Konditionierung auch
Mechanismen der Interozeption, der physiologischen Reaktionskontrolle als
auch insbesondere der kognitiven Vermittlung von Lernerfolgen eine Rolle
(Kropp & Niederberger, 2010; Schwartz & Schwartz, 2003).

Holroyd und Kollegen (1984) fihrten bezuglich der Frage nach den wirksamen
kognitiven Komponenten von Biofeedback als eine der ersten eine bedeutungs-
volle und vielzitierte Studie an 43 Patienten mit Spannungskopfschmerzen
durch. Darin verdeutlichten sie im Rahmen einer EMG-Feedbackbehandlung
mit sehr unterschiedlichen, teils sogar gegensatzlichen Modalitaten, dass die
Effektivitat der Therapie insbesondere durch die, durch die Behandlung ange-
stoRenen, kognitiven Veranderungen vermittelt wird und nicht ausschliel3lich
durch das Erlernen physiologischer Kontrolle Uber einzelne Parameter (vgl.
auch Rains, 2008). In aktuellen Studien wird in noch starkerem Ausmal’ von
einer hohen Bedeutsamkeit und Wirksamkeit der kognitiven Komponenten des
Biofeedbackverfahrens wie beispielsweise der wahrgenommenen Kontrolle
und dem Selbstwirksamkeitserleben ausgegangen. Beispielsweise beschrei-
ben Wheat und Larkin (2010) in ihrem kritischen Reviewartikel zu Herzratenva-
riabilitats-Feedback, dass durch die direkte Beeinflussung der Ubungsparame-
ter in der Regel nur kurzzeitige physiologische Effekte wahrend der Sitzung
nachzuweisen sind. Wohingegen beeindruckende langfristige klinische Verbes-
serungen im Erleben der Patienten und Probanden auftreten ohne nachweisba-
re signifikante langfristige physiologische Veranderungen (Wheat & Larkin,
2010). Autoren wie Glombiewski und Kollegen (2013) bezeichnen Biofeed-

backtherapie als ,psychophysiologische Intervention®, deren Effektivitat durch
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die Vermittlung kognitiver Veranderungen wie die Verbesserung des Selbst-
wirksamkeitserlebens und durch das Erlernen von beschwerdebezogenen Be-
waltigungsstrategien moderiert wird. Abbildung 4 veranschaulicht die genannten

Zusammenhange.
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Abb. 4 Modell zur Beschreibung der Wirkmechanismen von Biofeedbackthera-
pie, weiterentwickelt nach Holroyd et al. (1984).

Der Einfluss kognitiver Komponenten und Erwartungen bzgl. einer Intervention
wird daruber hinaus in Studien zu Placebo-Biofeedback oder Sham-
Biofeedback deutlich. Sham-Biofeedback als Kontrollgruppe zu tatsachlicher
Biofeedbackbehandlung zeigte sich u. a. bei den Erkrankungsbildern Fibromy-
algie (Babu et al., 2007; Nelson et al., 2010), Asthma (Lehrer et al., 2004),
chronischer Riuckenschmerz (Kapitza et al., 2010) oder Spannungskopfschmerz

(Nestoriuc, Rief, & Martin, 2008) als ebenfalls wirksam.
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1.2.3 ZIELE VON BIOFEEDBACKBEHANDLUNG

Das uUbergeordnete Ziel von Biofeedbacktherapie ist eine Beschwerdelinderung

bzw. eine Leistungssteigerung (Rief & Birbaumer, 2010).

Im vorangegangenen Kapitel wurde deutlich, dass Biofeedbacktherapie auch
der konkreten und gezielten Beeinflussung einzelner Parameter dient, mit
dem Ziel vermehrt Kontrolle Gber den gewahlten Parameter zu erlangen und die
Beschwerdesymptomatik zu verbessern. Diese konkrete Beeinflussung einzel-
ner Parameter scheint insbesondere kurzfristig bedeutsam 2zu sein
(Glombiewski et al., 2013; Wheat & Larkin, 2010).

Neben dem kurzfristigen, storungsspezifischen Lernen im Sinne der direkten
Beeinflussung einzelner Parameter, ermdglicht der Einsatz von Biofeedback
storungsunspezifisches Lernen, das vorwiegend Uber kognitive Komponen-
ten vermittelt wird. Die umgehende und konkrete Rickmeldung von korpereige-
nen physiologischen Prozessen erleichtert die Veranschaulichung psychosoma-
tischer und somatopsychischer Zusammenhange und leistet dadurch einen be-
deutsamen Beitrag zur Psychoedukation. Gleichzeitig ist Biofeedbacktherapie
im Bereich des Aufbaus und der Verstarkung von Selbstwirksamkeits- und
Kontrollerwartungen wirksam, wie das heute noch gultige Modell von Holroyd
und Kollegen (1984) veranschaulicht hat (vgl. Abbildung 4). Die Aufmerksam-
keitslenkung auf die eigenen, physiologischen Veranderungen verbessert zu-
satzlich die Interozeptionsfahigkeit (Rief & Birbaumer, 2010). Da Biofeedback
im Uberwiegenden Malle als Bewaltigungsstrategie bei Zustanden (psycho-)
physiologischer Dysregulation und dabei vornehmlich bei Zustanden der Uber-
aktivierung eingesetzt wird, stellt ein bedeutsamer Wirksamkeitsbereich von
Biofeedback die Verbesserung der Entspannungsfahigkeit dar (vgl. auch Mar-
tin & Rief, 2009; Weissacher & Heuser, 2008).

Am Beispiel des Teufelskreises der Angst nach Margraf und Schneider

(1990) werden einige der eben dargestellten Ziele und Moglichkeiten beim Ein-

satz von Biofeedback nochmals veranschaulicht (vgl. Abbildung 5):
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Durch eine — von Gedanken, Gefuhlen und Verhalten begleitete — Situation ge-
rat ein Patient mit erhdhter Angstlichkeit in einen dysfunktionalen Kreislauf aus
Wahrnehmung physiologischer Veranderungen wie z. B. einer erhdhten Herzra-
te. Es folgen Gedanken, die den Anstieg der Herzrate als bedrohlich bewerten,
und Gefuhle von Angst und Kontrollverlust, was wiederum zu einer Steigerung
der Aktivitat autonom innervierter Parameter wie der Herzrate fuhrt (Margraf &
Schneider, 1990). Der Einsatz von Biofeedback kann in diesem Beispiel des
Patients mit erhéhter Angstlichkeit auf die Bereiche der Wahrnehmung physio-
logischer Veranderungen, auf die kognitiven Bewertungen von Korperzustan-
den, auf die emotionalen Aquivalente als auch konkret auf physiologische Pa-
rameter Einfluss nehmen und auf diesen verschiedenen Ebenen wirksam sein
(vgl. auch Windthorst, 2015). Ubergeordnetes Ziel ist auch hier die Reduktion
von Beschwerden, d. h. des Angsterlebens und eine Verbesserung der Leis-
tungsfahigkeit, d. h. die Reduktion von Vermeidungsverhalten.

Wahrnehmung der
(physiologischen)
Veranderung

Physiolo-
gische
»Alarm-

reaktion*

Bewertender
Gedanke:
»Gefahr

Angst und Gefiihl
von Kontrollverlust

Abb. 5 Mdgliche Ansatzpunkte von Biofeedbackbehandlungen bei Patienten mit Angster-
krankungen und somatoformen Stérungen mit ausgepragt angstlicher Komponente, ange-
lehnt an das "Teufelskreismodell der Angst’ von Margraf und Schneider (1990).
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1.2.4 PARAMETER, INDIKATIONEN UND WIRKSAMKEIT VON
BIOFEEDBACK

Im folgenden Kapitel wird auf konkrete Trainingsparameter und spezifische In-
dikationsbereiche, insbesondere aus dem Bereich der FSS (vgl. Kapitel 1.1),
eingegangen und mogliche Kontraindikationen fur den Einsatz von Biofeed-

backverfahren benannt.

1.2.4.1 Trainingsparameter

Die im Bereich des peripheren Biofeedbacks zu Verfugung stehenden physiolo-
gischen Parameter sind entsprechend zu Martin und Rief (2009) und Peek
(2003) die folgenden:

e die elektrische Aktivitat der Muskulatur (Elektromyographie),

¢ die elektrodermale Aktivitat (Hautleitfahigkeit bzw. Hautwiderstand),

e die kardiale Aktivitat (Herzfrequenz, Herzratenvariabilitat),

e die periphere Durchblutung (Blutvolumen, Pulsvolumenamplitude, Blut-
druck, periphere Durchblutung),

e die Haut- und Koérpertemperatur sowie

e die Atemtatigkeit.

Diese Parameter kdnnen einzeln oder kombiniert abgeleitet werden. Die im Be-
reich des Neurofeedbacks angesprochenen Parameter und Trainingsbereiche
finden in Kapitel 1.2.5. gesondert Erwahnung.

1.2.4.2 Indikationsgebiete und Wirksamkeit
Biofeedbacktherapie wird bei verschiedenen Stérungen aus dem Bereich der

somato-psychischen einschliellich der hirnorganischen als auch der psycho-
somatischen Storungsbilder angewendet. In Tabelle 2 wird eine Auswahl unter-
schiedlicher Anwendungsbereiche, z. T. auch im Ubergang zu primar somati-
schen Erkrankungsbereichen und die jeweils favorisierten Trainingsparameter
zusammengefasst. Zusatzlich wird die Effektivitat des Verfahrens nach derzeiti-

gem Kenntnisstand und in Anlehnung an die diesbezlglichen Standardwerke
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von Martin und Rief (2009) sowie Schwartz (2003) eingeschatzt. Es handelt
sich dabei um relative Empfehlungen, da die genannten Erkrankungsbilder bis-
weilen sehr heterogene Stérungsgruppen umfassen, mitunter ebenso alternati-
ve Behandlungsverfahren verfugbar sind und die Datenlage hinsichtlich der
Wirksamkeit sowohl symptomspezifische als auch symptomubergeordnete Va-
riablen wie beispielsweise "allgemeines Wohlbefinden® oder ‘Lebensqualitat’
bertcksichtigt. Zusatzlich werden Biofeedbackbehandlungen insbesondere im
Bereich der somatoformen Beschwerdebilder und der Schmerzstérungen im
klinischen Alltag haufig im Rahmen multimodaler Behandlungsansatze ange-
wendet. Darunter sind beispielsweise begleitende Psychotherapie, weitere
Psychoedukation, verschiedene Formen von Entspannungstraining, Physiothe-
rapie oder auch medikamentdse Therapie zu verstehen. Die winschenswerte
Integration in ein multimodales Behandlungsgeschehen erschwert also gleich-
sam das Ermitteln eines spezifischen Effektes einzelner Behandlungsmodule
wie der des Biofeedbacks (Glombiewski et al., 2013; Martin & Rief, 2009).
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Tab. 2 Auswahl an Anwendungsbereichen flr Neuro- und Biofeedback in Ver-
bindung mit moglichen Trainingsparametern und einer orientierenden Einschat-
zung der Wirksamkeit nach derzeitigem Stand, angelehnt an Windthorst et al.

(2015).

Beschwerdebild Trainingsparameter Wirksamkeit
Adipositas’ SCL (+)
Asthma Bronchiale und chronisch | Atmung, EMG, HRV, RSA (+)
obstruktive Lungenerkrankung®
Chronischer Riickenschmerz EMG (+)
Chronisches Erschépfungssyn- RSA (+)
drom
Depression® ®’ EEG, HRV +
Enuresis nocturna Feuchtigkeitssensor +
Epilepsien EEG +
Essentielle Hypertonie® ° Atmung, BP, Temperatur, RSA (+)
Fibromyalgie '’ EEG, EMG +
Generalisierte Angststérung” EEG +
Harninkontinenz Ballonkatheter, EMG +
Kraniomandibulare Dysfunktion'*" | EMG +
Koe{schmerzen vom Spannungs- EEG, EMG +
typ
Migrane'® EEG, EMG, Temperatur, Vaso- +

konstriktion

Panikstérung'® Atmung, pCO2 +
Posttraumatische Belastungssto- EEG, EMG, HRV, SCL, Tempera- (+)
rung17 tur

Raynaud-Symptomatik Temperatur (+)
Schlafstérungen EEG, EMG +
Sexuelle Funktionsstérungen EMG (+)
Spezifische Phobie Herzfrequenz, SCL (+)
Stuhlinkontinenz'® Ballonkatheter, EMG (+)
Tinnitus' <° EMG (+)

+ = nachgewiesene positive Effekte im Rahmen von mindestens zwei kontrollierten randomisierten Studien
(+) = Hinweise fur positive Effekte, nicht ausreichende Studienlage

SCL = Hautleitwert; EMG = Elektromyogramm; HRV = Herzratenvariabilitat; RSA = Respiratorische Sinusarrhythmie;
BP = Blutdruck; EEG = Elektroenzephalogramm; pCO, = Kapnometer

'Teufel et al. (Teufel et al., 2013) (Adipositas)

2 Giardino et al. (Giardino, Chan, & Borson, 2004) (chron. obstr. Lungenerkrankung)

3 Lehrer et al. (Lehrer et al., 2004) (Asthma)

* Glombiewski et al. (Glombiewski, Hartwich-Tersek, & Rief, 2010) (chron. Rickenschmerz)
®Hoffman et al. (Hoffman et al., 2007) (chron. Riickenschmerz)

® Choi et al. (Choi et al., 2011) (Depression)

" Siepmann et al. (Siepmann et al., 2008) (Depression)

8Landman et al. (Landman et al., 2013) (Bluthochdruck)

° Mahtani (Mahtani, Nunan, & Heneghan, 2012) (Bluthochdruck)

'° Glombiewski et al. (Glombiewski et al., 2013) (Fibromyalgie)

"vVanathy et al. (Vanathy, Sharma, & Kumar, 1998) (generalisierte Angststérung)
2Mishra et al. (Mishra, Gatchel, & Gardea, 2000) (temporomandibulire Dysfunktion)
"> Mora et al. (Mora et al., 2010) (kraniomandibulare Dysfunktion)

" Nestoriuc et al. (Nestoriuc et al., 2008) (Spannungskopfschmerz)

'S Nestoriuc et al. (Nestoriuc & Martin, 2007) (Migrane)

'®Kim et al. (Kim, Wollburg, & Roth, 2012) (Panikstérung)

" Jacobs & de Jong (Jacobs & de Jong, 2007) (posttraumatische Belastungsstorung)
'8 Enck et al. (Enck, Van der Voort, & Klosterhalfen, 2009) (Stuhlinkontinenz)

'“Rief et al. (Rief et al., 2005) (Tinnitus)

D \eise et al. (Weise, Heinecke, & Rief, 2008) (Tinnitus)
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Es zeigt sich, dass Biofeedbackbehandlungen bei verschiedenen Erkrankun-
gen, unter anderem auch bei FSS, positive Effekte erzielen (vgl. auch Ryan und
Gevirtz, 2004). Meta-Analysen liegen hier beispielswiese im Bereich der Span-
nungskopfschmerzen (Nestoriuc et al., 2008), der Migrane (Nestoriuc & Martin,
2007), der chronischen Ruckenschmerzen (Glombiewski et al., 2010; Hoffman
et al., 2007) und der Fibromyalgie (Glombiewski et al., 2013) vor. Auch fur den
Einsatz von Biofeedbackverfahren bei Tinnitus (Rief et al., 2005; Weise et al.,
2008) und kraniomandibularer Dysfunktion (Mishra et al., 2000; Mora et al.,
2010) liegen Wirksamkeitsnachweise vor. Der Einsatz von Biofeedback kann
insbesondere bei FSS sowohl die Entwicklung eines Verstandnisses fur psy-
chosomatische Zusammenhange als auch die Verbesserung von Bewalti-
gungsstrategien bei dysfunktionalen somatischen Reaktionen auf Stress und

Belastung unterstutzen.

In einem aktuellen systematischen Review von Schoenberg und David (2014)
zu Biofeedbacktherapie bei psychiatrischen Erkrankungen wurden 63 Ar-
beiten aus den Jahren 1974 bis 2013 eingeschlossen. Dabei wurden aus-
schliel3lich Originalartikel aufgenommen, die psychiatrische Erkrankungen mit-
tels standardisierter Diagnostikprozesse klassifizierten und klinische Outcome-
variablen erhoben haben. Ausschlusskriterien stellten neurologische Erkran-
kungen einschliel3lich des Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndroms
(ADHS) dar sowie Einzelfallstudien, anekdotische klinische Berichte oder Arti-
kel, die ausschlieBlich physiologische Outcomevariablen berichteten. Anschlie-
Rend fand eine Qualitatspriufung der Studien insofern statt, als dass unter ande-
rem eine genauere Beschreibung der Biofeedbackmodalitat, der Patienten-
stichprobe, des Studiendesigns und der Ubungsmodalitaten sowie der physio-
logischen und psychologischen Messungen fur den Einschluss in das Review
erforderlich waren. Schoenberg und David (2014) fassen zusammen, dass
80,9% der Studien von einer gewissen klinischen Verbesserung und 65% der
Studien von einer statistisch signifikanten Symptomreduktion (p<.05) hinsicht-
lich standardisierter klinischer Parameter berichten. Am haufigsten wurde EEG-

Feedback als Trainingsparameter angewendet. Angsterkrankungen stellten ins-
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gesamt die Storungsgruppe dar, die am haufigsten untersucht wurde. Interes-
santerweise fassen Schoenberg und David (2014) zusammen, dass multimoda-
les Feedback, d. h. das Ansprechen von mehr als einem physiologischen Ablei-

tungsparameter, am effektivsten zur Symptomverbesserung beitrug.

Bei einigen Storungsbildern sind die Aussagen zur Wirksamkeit von storungs-
spezifischer Biofeedbackbehandlung u. a. aufgrund fehlender kontrollierter,
randomisierter Studien als auch aufgrund der groRen Heterogenitat innerhalb
des Storungsbildes limitiert. Dies betrifft insbesondere Krankheitsbilder wie
Essstorungen, Personlichkeitsstorungen, Schizophrenien und wahnhafte Sto-
rungen als auch die Behandlung von intelligenzgeminderten Personen (Martin &
Rief, 2009). Wenn auch weniger zur direkten stérungsspezifischen Behandlung,
so kann Biofeedback bei den genannten Krankheitsbildern dennoch als zusatz-
liches Entspannungsverfahren hilfreich sein, wie beispielsweise Teufel und Kol-

legen (2013) in einer Studie an Patienten mit Adipositas zeigten.

In Bezug auf die Wirksamkeit von Biofeedbacktherapie kann festgehalten wer-
den, dass sich das Verfahren bei Erkrankungen, bei denen physiologische Me-
chanismen an der Entstehung bzw. an der Aufrechterhaltung der Symptomatik
unmittelbar beteiligt sind, am hilfreichsten zeigt. Gleichsam kann das Verfahren
auch bei Erkrankungen mit geringerer psychophysiologischer Beteiligung als
Wegbereiter zur Bahnung eines Verstandnisses fur psychosomatische Zusam-
menhange von Nutzen sein und darlber hinaus der Etablierung einer tragfahi-

gen therapeutischen Beziehung dienen (Schoenberg & David, 2014).

1.2.4.3 Kontraindikationen und Nebenwirkungen

Studien konnten bisher keine gesicherten Kriterien hinsichtlich dezidierter Kont-
raindikation von Biofeedbacktherapie festlegen. Schwartz (2003) beschreibt
dennoch, dass Biofeedbacktherapie besonders vorsichtig bei Erkrankungen wie
einer schwergradigen Depression, bei akuter Agitiertheit oder akutem (pra-)
psychotischem Erleben, bei manischen Episoden, bei hochgradiger Zwangssto-

rung oder bei bestehender Gefahr akuter Dissoziationen angewendet werden
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sollte. Daruber hinaus gibt es keine Altersbeschrankung fur die Teilnahme an
Biofeedbackbehandlungen, solange das spezifische Feedback von den Pro-

banden kognitiv erfasst und verarbeitet werden kann.

Ein weiterer Vorteil von Biofeedback als Behandlungsmethode betrifft die ihm
zugeschriebene Nebenwirkungsarmut (Rief & Birbaumer, 2010). Einschran-
kend ist diesbezlglich jedoch anzumerken, dass viele Biofeedbackstudien mog-
liche auftretende Nebenwirkungen nicht systematisch erfassen und damit eine
generelle Aussagefahigkeit Uber das Risiko von Nebenwirkungen bei Biofeed-
back als Behandlungsmethode limitiert ist. In jungeren Studien wird erfreuli-
cherweise zunehmend ein Augenmerk auf die standardisierte Dokumentation
von unerwunschten Effekten gelegt. Landmann und Kollegen (2013) berichten
in einer Studie zur Anwendung von Atem-Feedback bei Patienten mit Diabetes
Mellitus Typ 2 und Bluthochdruck von zwei Patienten, die sich aufgrund von
zusatzlich aufgetretenen Beschwerden wie Kurzatmigkeit und Brustschmerzen
zum Abbruch des Trainings entschieden. Den Einsatz von Neurofeedback in
Verbindung mit funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRT-Feedback)
bezeichnen Sulzer und Kollegen (2013) bei Einhaltung der Sicherheitsrichtlinien
als relativ risikofrei. Die Autoren beschreiben als Behandlungsrisiko die Indukti-
on einer dysfunktionalen neuronalen Plastizitat sofern dysfunktionale Strategien
wiederholt trainiert wirden (Sulzer et al., 2013). Die am haufigsten benannten
unerwunschten Nebenwirkungen hinsichtlich des fMRT-Feedbacks seien men-
tale Erschopfung und korperliches Unbehagen, die beide auch als naturliche
Begleiterscheinungen von Anwendungen zu verstehen sind, die hohe Konzent-
ration und eingeschrankte Bewegungsmoglichkeiten aufgrund der Apparatur
erfordern (Sulzer et al., 2013). Ahnlich beschreiben Kravitz et al. (2006) in einer
Studie zu EEG-Feedback bei Patienten mit Fibromyalgie als haufigste uner-

wulnschte Nebenwirkungen Mudigkeit und Erschopfung.

1.2.4.4 Exempel: Respiratorische Sinusarrhythmie

Etwas ausfuhrlicher soll an dieser Stelle die respiratorische Sinusarrhythmie

(RSA) dargestellt werden, da sie in der durchgeflhrten Studie als Trainingspa-
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rameter zur Anwendung kam. Das konkrete Behandlungsmanual ist in Kapitel
2.1.2 beschrieben.

RSA-Training bedeutet ein Training der Herzratenvariabilitat (HRV) in Syn-
chronizitat mit der Atmung. Eine reduzierte HRV steht in Zusammenhang mit
zahlreichen physischen und psychischen Beschwerden, wie beispielsweise er-
hdhter Depressivitat (Agelink et al., 2002; Patron et al., 2013), aber auch einer
schlechteren Erholung wahrend des Schlafs (Sakakibara et al., 2013) oder ei-
ner schlechteren Prognose nach kardialen Ereignissen (La Rovere et al., 1998).
Umgekehrt gibt es zahlreiche Nachweise, dass sich eine Verbesserung der
HRYV fur eine groRe Bandbreite an stress-assoziierten Zustanden und Erkran-
kungen als zutraglich erweist (Gevirtz, 2013; Wheat & Larkin, 2010; Whited,
Larkin, & Whited, 2014). Es wird davon ausgegangen, dass ein RSA-
Biofeedbacktraining die Baroreflexe und die HRV verbessert und dadurch ge-
sundheitsforderliche Effekte vermittelt (Hassett et al., 2007; Lehrer, Vaschillo, &
Vaschillo, 2000; Lehrer et al., 2003; Lehrer et al., 2006; Vaschillo, Vaschillo, &
Lehrer, 2006). Die HRV zeigt sich in einem RR-Intervall eines Elektrokardio-
gramms (EKG) durch eine Beschleunigung der Herzrate wahrend der Einat-
mung und einer Verlangsamung der Herzrate wahrend der Ausatmung (Gevirtz
& Lehrer, 2003). In der HRV bzw. der RSA spiegeln sich unterschiedliche Or-
gansysteme wider, die bei guter Synchronisation ein suffizientes Niveau kardi-
ovaskularer Aktivitat bereitstellen (Gevirtz, 2000; Lehrer & Gevirtz, 2014; Wheat
& Larkin, 2010). Bei dauerhafter Belastung und fortgesetztem Stresserleben
kommt es haufig zu Dysregulationen dieser individuellen, physiologischen Re-
aktion und Stressantwort, was zu psychischen und physiologischen Beeintrach-
tigungen und Einschrankungen fuhren kann (Burton et al., 2010; Lehrer et al.,
2000; Udupa et al., 2007; Wyller et al., 2009). Umgekehrt konnen gut synchro-
nisierte Atmungs- und Pulsfrequenzkurven im Sinne einer wellenférmigen
RSA als Index ausgeglichener kardiovaskularer Funktionen verstanden werden
und einen Zustand von Entspannung widerspiegeln. Ziel ist es durch die Ver-
besserung der RSA und HRYV die Stressbewaltigung zu starken und Risiken von
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stressassoziierten Erkrankungszustanden bzw. die Intensitat der solchen zu
reduzieren (Lehrer et al., 2003; Sherlin et al., 2009; Wheat & Larkin, 2010).

1.2.5 NEUROFEEDBACK

Neurofeedback als spezifische Form der Biofeedbacktherapie und als ebenfalls
nicht-invasives Verfahren zielt im Gegensatz zu peripherem Biofeedback auf
die Beeinflussung zentraler Strukturen und somit der Gehirnaktivitat ab, indem
es kognitive Regulationsmechanismen mit Konzepten der Gehirnstimulation
verbindet. Das Verfahren kann insbesondere bei solchen Storungsbildern als
Therapieangebot in Frage kommen, bei denen Hypo- oder Hyperaktivierungen
bestimmter Kortexareale bei der Krankheitsentstehung und -aufrechterhaltung
von zentraler Bedeutung sind. Erste Neurofeedbackbehandlungen fanden in
den 1970er Jahren an Patienten mit Epilepsie statt (Kaplan, 1975; Sterman &
Friar, 1972).

Im Bereich des Neurofeedbacks wird das Training mittels Elektroenzephalo-
gramm (EEG) derzeit in der klinischen Routine am haufigsten eingesetzt
(Monastra, 2003; Neumann, Strehl, & Birbaumer, 2003; Schoenberg & David,
2014). Dabei gibt es unterschiedliche Mdglichkeiten der Berechnung von Trai-
ningsparametern. Am haufigsten werden das Frequenzband-Training (Alpha-,
Beta-, Theta-, Delta-Wellen), das Training von langsamen kortikalen Potentialen
(Slow Cortical Potentials, SCP) oder das Infra Low Frequency Training ange-
wendet (Haus et al., 2013). Das EEG-Training hat sich bisher unter anderem
bei den Storungsbildern des ADHS bei Kindern und Jugendlichen als wirksam
erwiesen (Arns et al., 2009; Arns, Heinrich, & Strehl, 2014). Tan und Kollegen
(2009) haben den Einsatz von EEG-Feedback im Rahmen von Epilepsien un-
tersucht und halten in einer Metaanalyse eine bedeutende Reduktion der An-
fallshaufigkeit auch bei zuvor therapieresistenten Patienten fest. Schlief3lich
wurden EEG-basierte Neurofeedbackverfahren im Rahmen der Behandlung

von Schlafstérungen erfolgreich eingesetzt (Morin et al., 1999).
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Neurofeedbackverfahren, die sich vornehmlich im experimentellen Status befin-
den und vorwiegend Gegenstand aktueller Forschungsbemihungen sind und
damit bisher noch nicht in der klinischen Routine eingesetzt werden, sind Ver-
fahren im Bereich des fMRT und der funktionellen Nahinfrarotspektroskopie
(fNIRS).

Die Technik hinsichtlich der fMRT-Verfahren hat sich in den letzten Jahren so
weit entwickelt, dass die Ergebnisse bereits kurz nach Aufnahme zu Verfligung
stehen und damit umgehend und in Echtzeit (‘real-time’) weiterverarbeitet wer-
den konnen. Auch kdnnen inzwischen subkortikale Areale, wie beispielsweise
die Amygdala, die bei vielen psychischen Erkrankungen dysfunktionale neuro-
nale Aktivitat aufweist, fir Echtzeit-fMRT-Feedbacktraining genutzt werden.
Derzeit finden Trainingsstudien wie z. B. zur Verbesserung der emotionalen
Bewertung (Caria et al., 2010) oder zur visuellen Erkennungsleistung
(Scharnowski et al., 2012; Shibata et al., 2011) Uberwiegend an gesunden Pro-
banden statt. Im Bereich psychosomatischer Erkrankungen erzielten fMRT-
Trainings beispielsweise bei chronischen Schmerzpatienten (deCharms et al.,
2005), bei Patienten mit Tinnitus (Haller, Birbaumer, & Veit, 2010) oder auch bei
Patienten mit Depression (Linden et al., 2012) positive Resultate im Sinne einer
gelungenen Regulation der ausgewahlten Kortexareale als auch hinsichtlich

positiver Effekte auf Verhaltens- bzw. Symptomebene.

Neurofeedbackverfahren mit fNIRS kénnen Anderungen des oxygenierten und
desoxygenierten Hamoglobins in kortikalen Arealen erfassen. Ehlis und Kolle-
gen (2014) stellen erste Untersuchungen und erfolgreiche Anwendungen dieser
Technik im Bereich der Angsterkrankungen, Ess- und Personlichkeitsstérungen
als auch bei Substanzmissbrauch vor. Tabelle 3 fasst die Anwendungsbereiche,
die moglichen Trainingsparameter als auch die Vor- und Nachteile der genann-

ten Neurofeedbackverfahren Gberblicksartig zusammen.

40



Tab. 3 Anwendungsbereiche und maogliche Trainingsparameter einzelner Neu-
rofeedbackverfahren unter Berucksichtigung ihrer Vor- und Nachteile, angelehnt
an Windthorst et al. (2015).

Verfahren Anwendungs- Training Vor- (+) und Nachteile (-)
bereiche

EEG ADHS SMR (12-15 Hz) + standardisierte Protokolle

vorwiegend fokale Epilepsie | Beta (16-20 Hz) + Okologische Validitat

klinischer Ein-
satz

Schlafstérungen

Theta (4-7 Hz)
SCP

+ klinische Studien

+ mobil / flexibel

+ preisglnstig

+ zeitliche Verzogerung

- unspezifisch

- lange Vorbereitungszeit

fMRT
vorwiegend

psychische und
neurologische

zerebraler Blutfluss
einzelne Regionen

+ raumlich lokalisiert
+ subkortikal

experimenteller | Erkrankungen Netzwerk + spezifisch
Status Konnektivitat - teuer
- fehlende Flexibilitat
- keine klinische Studien
fNIRS ADHS zerebraler Blutfluss + mobil
vorwiegend Schlaganfall + kurze Vorbereitungszeit

experimenteller
Status

+ weniger artefaktanfallig
- nur kortikale Areale

- geringere raumliche Auflésung
- relativ neue Technik

ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-Stérung; SMR= sensomotorischer Rhythmus; SCP = Slow Cortical
Potentials (langsame kortikale Potentiale); EEG = Elektroenzephalogramm; fMRT = funktionelle Magnetresonanztomo-
graphie; fNIRS = funktionelle Nahinfrarotspektroskopie.

1.2.6 BEHANDLUNGSPLANUNG IM RAHMEN VON BIOEED-
BACKTHERAPIE

Biofeedback als Behandlungsmethode lasst sich den verhaltenstherapeutisch
und verhaltensmedizinisch orientierten Therapieverfahren zuordnen, bei denen
ein strukturierter, zielorientierter Behandlungsplan vorliegt (Rief & Birbaumer,
2010). Dieser Behandlungsplan schliel3t zunachst eine Problem- und eine Ver-
haltensanalyse auf den drei Ebenen der physiologischen Reaktion, der Emotion
und der Kognition ein, um schlie8lich Veranderungen und Verbesserungen auf
der konkreten Ebene des Verhaltens zu intendieren (Walschulewski-Floruf3,
Miltner, & Haag, 2011).

1.2.6.1 Therapeutische Beziehung und Transparenz

Wie in allen therapeutischen Verfahren bei denen Patienten in engem Kontakt

zum Behandler stehen, kommt auch in der Biofeedbackbehandlung einem trag-
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fahigen therapeutischen Arbeitsbundnis ein besonderer Stellenwert zu. Dabei
kommt dem Biofeedbacktherapeuten insbesondere eine moderierende und ver-
starkende Rolle in den Bereichen "Problemaktualisierung’ als auch "Aktive Hilfe
zur Problembewaltigung™ zu (vgl. Grawe, 1995; Rief & Birbaumer, 2010). Uber-
geordnet haben hinsichtlich der Auswahl der Trainingsparameter und der Art
des Trainings die Transparenz und eine Aufklarung gegenlber dem Patienten
uber die Wirk- und Funktionsweise des Trainings eine entscheidende Bedeu-
tung. Es wird in der Regel gemeinsam mit dem Patienten entsprechend der in-
dividuellen Beschwerdekonstellation und entsprechend der Expertise und Emp-
fehlung des Biofeedbacktherapeuten die Auswahl der Trainingsparameter und

des Trainingsprogramms vorgenommen (Martin & Rief, 2009; Schwartz, 2003).

1.2.6.2 Therapieplanung und Sitzungsablauf

Die Biofeedbackbehandlung und die einzelne Biofeedbacksitzung folgen einem
strukturierten Ablauf. Dabei lassen sich hinsichtlich des Gesamtbehandlungs-

rahmens drei Phasen unterscheiden (vgl. auch Rief und Birbaumer, 2010):

Der Beginn der Behandlung stellt die sogenannte ‘diagnostische Phase™ dar,
in der das individuelle physiologische Grundniveau unter Ruhebedingungen
bestimmt und die Reagibilitat unter Belastung (Reaktionstest) geprift wird. Zu-
satzlich werden das Behandlungsrational vermittelt und gemeinsam die ent-
sprechenden Ubungsparameter festgelegt. Die anschlieRende “Trainings-
phase’ beinhaltet die Vermittlung konkreter Strategien zur Kontrolle des Zielpa-
rameters, wobei im Sinne der operanten Konditionierung auch das Erreichen
von Zwischenzielen und kleinen Veranderungen positiv verstarkt wird. Je bes-
ser die erlangten Kontrollfahigkeiten sind, desto mehr steigen der Schwierig-
keitsgrad und die Variation der Ubungen, um einen zunehmend flexibleren Ein-
satz der erlernten Kontrollstrategien und Verhaltensweisen zu férdern. In der
abschlieBenden dritten Phase stehen ’Alltagstransfer und Generalisierung’
im Vordergrund. Dabei wird die direkte Ruckmeldung sukzessive ausgeblendet
und das Training in relevanten, alltagsnahen Situationen intensiviert (Martin &
Rief, 2009).
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Bestandteil einer jeden Biofeedbackbehandlung ist das eigenverantwortliche
Training im Alltag auRerhalb der konkreten, therapeutisch angeleiteten Sitzun-
gen. Es kann zunehmend durch den Einsatz portabler Biofeedbackgerate, bis-
weilen auch durch Mobilfunkgerate und entsprechende Apps unterstutzt und
intensiviert werden (Martin & Rief, 2009). Den positiven Effekt von begleiten-
dem, eigenverantwortlichem hauslichen Training konnten Nestoriuc und Martin
(2007) eindrucklich im Rahmen einer Biofeedbackbehandlungsstudie bei Pati-
enten mit Migrane belegen. Darlber hinaus erweist sich die Dokumentation von
individuellen Belastungssituationen als auch von Ressourcen und Phasen re-
duzierter Symptomatik in einem therapiebegleitendem Symptom- und Ubungs-
protokoll oder einem speziellen Tagebuch als hilfreich. Diese Dokumentation
kann zur Besprechung und zur Uberpriifung des Therapieverlaufs hinzugezo-
gen werden und kann der Konsolidierung von Entwicklungsschritten dienen
(Thomas, Grama, & Hiller, 2008).

Hinsichtlich der Behandlungsdauer umfassen Biofeedbackbehandlungen in
Abhangigkeit des Storungsbildes und seines Schweregrades mindestens vier
und bis zu 20 Sitzungen. Fur das Erreichen einer suffizienten Neurofeedback-
behandlung wird haufig das zwei- bis dreifache an Sitzungen bendtigt
(Walschulewski-FloruB3 et al., 2011; Weissacher & Heuser, 2008).

Auch jede einzelne Therapiesitzung folgt einer gewissen inneren Struktur. Sie
gliedert sich in der Regel in einen Ruckblick auf die vorangegangene Sitzung
und die zwischenzeitlich durchgefihrte Selbstbeobachtungsaufgabe (z. B.
Symptom- und Ubungstagebuch). Es folgt das Anlegen der spezifischen Mess-
fuhler sowie eine Baseline-Messung, woran sich dann die konkreten Ubungs-
einheiten anschliel3en, die immer wieder von kurzen Entspannungssequenzen
aufgelockert werden. AbschlieRend erfolgt der Rlckblick Uber die aktuelle Sit-
zung und die Besprechung der Ubungs- und Selbstbeobachtungsaufgabe bis
zum nachsten Termin (Martin & Rief, 2010).
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Die in diesem Kapitel vorgestellten Prinzipien der inhaltlichen als auch der for-
malen Strukturierung von Biofeedbacksitzungen flieRen in die Konzeption des
Manuals zur Behandlung von Patientinnen mit CFS ein, das in Kapitel 2.1.2 ge-

nauer beschrieben wird.
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1.3 RATIONALE ZUR DURCHFUHRUNG EINER STUDIE ZU CFS
UND BIOFEEDBACK

Nach der Darstellung des Erkrankungsbildes des CFS und spezifischer Thera-
pieansatze (Kapitel 1.1) sowie der Darstellung der Moglichkeiten und Grenzen
von Biofeedbackbehandlung in der Psychosomatischen Medizin und Psycho-
therapie (Kapitel 1.2) wird folgend die Rationale zur Durchflhrung unserer

Biofeedbackbehandlungsstudie fur Patienten mit CFS entwickelt.

1.3.1 BIOFEEDBACK BEI CFS

Wie in Kapitel 1.1.2 dargestellt, kobnnen Zusammenhange zwischen FSS wie
beispielsweise dem CFS, dem Reizdarmsyndrom oder der Fibromyalgie und
Dysfunktionen der HHNA-Achse im Sinne krankheitsaufrechterhaltender Fakto-
ren hergestellt werden. Dies betrifft insbesondere eine gestorte Cortisolsekreti-
on und dysfunktionale korperliche Reaktionen der Betroffenen unter Stress
(Gaab & Ehlert, 2005; Mutsuura et al., 2009; Nater, 2011). Biofeedbackbehand-
lungen kénnen an der Schnittstelle von Physiologie und Stresserleben an-
knupfen. Das Verfahren hat sich bisher bei anderen FSS als hilfreich und wirk-
sam erwiesen (vgl. Kapitel 1.2.4). Auch bei CFS ist davon auszugehen, dass
physiologische Mechanismen an Entstehung und Aufrechterhaltung der Symp-
tomatik beteiligt sind (vgl. Kapitel 1.1.2). Entsprechend der positiven Beurteilung
von Schoenberg und David (2014) zum Einsatz von Biofeedback bei eben sol-
chen Stoérungen, die in Entstehung und Aufrechterhaltung von physiologischen
Mechanismen beeinflusst werden, liegt die Vermutung nahe, dass auch beim
Beschwerdebild des CFS eine Behandlung mit Biofeedback zu einer Verbesse-
rung der Symptomatik als auch zu einer Verbesserung des allgemeinen Wohl-

befindens fiihren kann.

Biofeedbacktherapie dient dariber hinaus neben dem Erlernen spezifischer
Kontrollmoglichkeiten Uber einzelne physiologische Parameter insbesondere
auch dem Zugewinn an Selbstwirksamkeits- und Kontrollerleben, das
wiederum starken Einfluss auf das Erschopfungserleben hat (Vercoulen et al.,

1998). Nachdem Biofeedbacktherapie, in jedem Fall als ergédnzendes Verfahren
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den verhaltenstherapeutisch orientierten Psychotherapieverfahren zugeordnet
werden kann, die sich in der Behandlung von CFS als effizient erwiesen haben,
liegt die Moglichkeit einer wirksamen Anwendung von Biofeedbacktherapie bei
diesem Erkrankungsbild nahe (Price et al., 2008; Walschulewski-Floruf3 et al.,
2011; White et al., 2011).

Noch spezifischer lasst sich die oben beschriebene Einflussnahme von
Biofeedbacktherapie auf kognitive Variablen und die damit verbundene Symp-
tomverbesserung mit dem vorgestellten "Sustained-Arousal-Model” des CFS
von Wyller und Kollegen (2009) verbinden (vgl. Kapitel 1.1.2). Es wird davon
ausgegangen, dass Biofeedbacktherapie homdostatische Prozesse im Sinne
der verbesserten Regulation autonomer Funktionen an der Verbindungsstelle
zwischen physiologischen und psychologischen Ablaufen auch bei Patienten
mit CFS fordern kann. Betrachtet man die von Knopp et al. (2010) postulierten
aufrechterhaltenden kognitiven Prozesse bei CFS (vgl. Kapitel 1.1.2.), so liegt
die Annahme nahe, dass Biofeedbacktherapie durch die zusatzliche Einfluss-
nahme auf diese Prozesse eben jene Umbewertung und Neudefinition der kog-
nitiven Reprasentanzen von Erschopfung und Aktivitat unterstutzen kann, die

fur eine Symptomverbesserung erforderlich ist.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen bestand unser Anliegen zunéchst
darin, die vorhandene Literatur zur Behandlung von Patienten mit CFS mittels
Biofeedback zu sichten (Kapitel 1.3.2), um dann ein spezifisches Manual zur
Biofeedbackbehandlung von Patienten mit CFS zu entwickeln (Kapitel 2.1.2).
Schlieflich sollen die Anwendung dieses Manuals und seine Effektivitat im Ver-
gleich zu einer bewahrten Behandlungsmethode, dem graduierten Bewegungs-

training, Uberpruft werden.

1.3.2 AKTUELLE STUDIENLAGE ZUR BEHANDLUNG VON CFS
MITTELS BIOFEEDBACK

Um einen aktuellen Uberblick Giber die bisher durchgefiihrten Studien zum Ein-
satz von Biofeedback bei Patienten mit CFS zu erhalten, wurde eine Literatur-
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recherche in den Datenbanken PubMed und PsycINFO mit den Suchbegriffen
‘chronic fatigue syndrome (AND) biofeedback’ sowie ‘neurasthenia (AND)
biofeedback™ durchgeflhrt. Die Recherche erbrachte insgesamt 27 Ergebnisse
bei Ausschluss der doppelt erwahnten (Stand Dezember 2014). Die Literatur-
angaben wurden von der Autorin zunachst anhand ihrer Abstracts gesichtet.
Ergaben sich in einem Abstract Hinweise auf eine Studienbeschreibung an ei-
nem an CFS erkrankten Patientenkollektiv in Verbindung mit der Anwendung
von biofeedbackorientierten Verfahren, so wurde die Literatur detaillierter ge-

sichtet.

Insgesamt wurden innerhalb der genannten Datenbanken vier Studien gefun-
den, die eine Biofeedbackbehandlung bei einem oder mehreren Patienten mit
CFS detaillierter beschreiben. Zwei Studien beschreiben den Einsatz von Neu-
rofeedback bei Patienten mit CFS (James & Folen, 1996; Hammond, 2001).
Eine Studie beschreibt peripheres Biofeedback und ist eingebunden in eine um-
fangreiche verhaltenstherapeutische Intervention (Al-Haggar, Al-Naggar, &
Abdel-Salam, 2006). Eine weitere Studie berichtet den Einsatz von RSA-
Biofeedback eingebettet in eine umfassende chronobiologisch- und verhaltens-
therapeutisch orientierte Intervention (Stevens, 1999). Eine mogliche flnfte
Studie zu EEG-Feedback ist bisher lediglich auf Russisch verdffentlicht
(Konstantinov et al., 2000). Unter den Literaturangaben der beiden Datenban-
ken wurde keine Studie gefunden, die eine primar auf Biofeedback fokussierte
Behandlung an erwachsenen Patienten mit CFS mit einer anderen Intervention
oder einer Standardbehandlung (‘treatment as usual’) in einer randomisierten,

kontrollierten Studie verglich. Die gesichtete Literatur wird folgend vorgestellt.

1.3.2.1 Neurofeedback und CFS
Ubergeordnet liegen die Ziele der EEG-Feedbackbehandlungen von CFS in der

Verbesserung von kognitiven, informationsverarbeitenden Leistungen sowie in

der Verbesserung des Metabolismus des zerebralen Cortex.
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Als eine der ersten beschrieben James und Folen bereits 1996 in einem Fall-
bericht die Behandlung einer 31jahrigen Patientin mit EEG-Feedback und be-
richten von einer betrachtlichen Verbesserung hinsichtlich Erschépfungserleben
und kognitiver Leistungsfahigkeit (James & Folen, 1996). Die Autoren beziehen
sich in der Entwicklung ihres EEG-Trainings auf vorherige Untersuchungen von
Tansey (1993) und Garloch (1994), die von auffalligen EEG-Mustern bei Patien-
ten mit CFS berichteten. Tansey (1993) und Garloch (1994) stellten fest, dass
Patienten mit CFS eine erhdhte und ausgepragte Delta-Aktivitat und -Amplitude
als auch eine ungewohnlich niedrige Amplitude der Beta-Aktivitat zu haben
scheinen. Derartige EEG-Muster stehen unter anderem in Zusammenhang mit
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen, raumlicher Desorientierung
als auch Stérungen im logischen Denken (James & Folen, 1996). Die von Ja-
mes und Folen behandelte Patientin erhielt nach einer Einfuhrung in EEG-
Feedback zunachst ein peripheres Temperatur-Biofeedback zur Verbesserung
der Handerwarmung. Das Training fand innerhalb von sechs Tagen mit
30minatigen, taglichen Sitzungen statt. Folgend erhielt die Patientin vier 30-
45minutige EEG-Behandlungen pro Woche in einem Zeitraum von ca. drei Mo-
naten. Ubungsparameter stellte die Beta-Aktivitat mit dem Ziel ihrer Erh6hung
dar. Das Feedback wurde auditiv und visuell gegeben (James & Folen, 1996).

Ahnlich beschreibt es Hammond (2001) in einem Fallbericht zur Anwendung
von EEG-Feedback bei einer 21jahrigen Patientin mit CFS. Hammond (2001)
hebt insbesondere die kognitiven Einschrankungen in Form erhohter Ablenk-
barkeit und reduzierter Aufmerksamkeits- und Konzentrationsspanne der Pati-
entin hervor. Er behandelte die Patientin mit EEG-Feedback und verschiedenen
Protokollen zur verstarkten Aktivierung der niedrigen Beta-Wellen. Parallel er-
hielt die Patientin ein Tonband mit Instruktionen zur Selbsthypnose im Sinne
eines Handerwarmungstrainings. Die Behandlung fand zunachst dreimal wo-
chentlich statt mit spater reduzierter Frequenz. Nach der 40. Sitzung fanden
monatliche Auffrischungssitzungen statt. Hammond (2001) resimiert eine deut-
liche Aktivitatszunahme der Patientin, Verbesserungen in Konzentration und
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Aufmerksamkeit, einen Ruckgang an depressiver Stimmung, Anspannung und
Erschopfungsgefunhl.

SchlieRlich wird von Konstantinov et al. (2000) eine Studie mit dem Titel ,res-
toration of interhemispheric symmetry of the bioelectrical brain activity in pa-
tients with neurasthenic syndrome by bioacoustic correction“ erwahnt. Es exis-

tiert kein Abstract. Der Artikel ist ausschlieRlich auf Russisch erschienen.

1.3.2.1 Peripheres Biofeedback und CFS
Die folgenden beiden Studien zu peripherem Biofeedback arbeiten mit RSA-
bzw. EMG- und HRV-Training.

Stevens (1999) stellt im Rahmen einer Dissertationsschrift eine Studie an 27
Probanden mit CFS (23 weiblich, 4 mannlich) vor, die zufallig einer Interven-
tions- bzw. einer Wartelistenkontrollgruppe zugeteilt wurden. Das Behand-
lungsmanual mit chronobiologischem Schwerpunkt umfasste neben biofeed-
backgestutztem RSA-Training auch Entspannungs-, Atem- und Ausdauertrai-
ning, Psychoedukation zu Schlafhygiene und kognitive Verhaltenstherapie. Die
Ergebnisse unterstitzen die Wirksamkeit eines umfassend chronobiologisch

orientierten Behandlungsprotokolls erganzt durch Biofeedback (Stevens, 1999).

In der jungsten Studie von Al-Haggar und Kollegen (2006) wird die Anwen-
dung von kognitiver Verhaltenstherapie unterstutzt durch Biofeedback an einer
Population von agyptischen Jugendlichen mit CFS im Alter von 10-14 Jahren
beschrieben. In die Interventionsgruppe wurden 50 Probanden (36 weiblich / 14
mannlich) eingeschlossen. Die Vergleichsgruppe stellte eine Wartelistenkontrol-
le mit 42 Teilnehmern (31 weiblich / 11 mannlich) dar. Das Behandlungsproto-
koll sah 40-60 Sitzungen Uber eine Zeitspanne von 18 Monaten mit einer Fre-
quenz von ein bis zwei Sitzungen wdchentlich vor. Die Sitzungen sprachen so-
wohl die Jugendlichen als auch ihre Familien an. Biofeedback als unterstutzen-
de Methode zur Verhaltenstherapie bestand aus EMG- und HRV-Feedback ins-

besondere zur positiven Einflussnahme auf Muskel- und Kopfschmerzen als
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auch mit dem Ziel der Psychoedukation, der Verbesserung des Entspannungs-
erlebens sowie zur Starkung des Selbstwirksamkeitserlebens. Die Autoren be-
richten Uber eine signifikante Reduktion der Schwere des Erschdpfungserle-
bens und eine signifikante Zunahme des Schulbesuchs nach Intervention (Al-
Haggar et al., 2006).
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1.4 ZUSAMMENFASSUNG

CFS als Erkrankung mit den Hauptsymptomen von Mudigkeit und verstarktem
Erschopfungserleben sowie zusatzlichen Beschwerden wie Muskel- und Kopf-
schmerzen oder Konzentrationsschwierigkeiten geht einher mit einem starken
Leidensdruck der Betroffenen und deutlichen Einschrankungen in der Alltags-
bewaltigung. CFS lasst sich der Ubergeordneten Stérungsgruppe der FSS zu-
ordnen. Hinsichtlich der Atiologie werden multifaktorielle und bio-psycho-soziale
Storungsmodelle herangezogen. Etablierte und evidenzbasierte Behandlungs-
verfahren des CFS stellen kognitiv-behaviorale und aktivitatsfordernde Interven-
tionen dar. Biofeedback als Verfahren, das den verhaltenstherapeutisch orien-
tierten Verfahren zugeordnet werden kann, zielt neben der konkreten Beeinflus-
sung einzelner Ubungsparameter auch auf ein verbessertes Verstandnis fir
psychosomatische Zusammenhange sowie auf eine Starkung von Selbstwirk-
samkeits- und Kontrollerleben. Es bietet zusatzlich die Moglichkeit der Korrektur
dysfunktionaler Uberzeugungen, die bei der Aufrechterhaltung von CFS als re-
levant angesehen werden. FiUr den Einsatz von Biofeedack im Rahmen von
FSS liegen zahlreiche Wirksamkeitsnachweise vor. Nach Kenntnisstand der
Autorin ist bisher keine Studie verdffentlicht, die eine manualisierte Biofeed-
backtherapie zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit CFS systema-
tisch unter randomisierten und kontrollierten Bedingungen mit einem bereits
etablierten Behandlungsverfahren vergleicht. Die durchgefuhrte Literaturrecher-
che und -sichtung zu Biofeedback und CFS unterstitzt jedoch die Vermutung,
Biofeedbacktherapie auch zur Behandlung von Patienten mit CFS erfolgreich
einsetzen zu konnen. Neben EEG und EMG waren RSA bzw. HRV diejenigen
Parameter, die in den beschriebenen Studien zu CFS und verwandten Sto-

rungsbildern am haufigsten als Trainingsparameter eingesetzt wurden.

Diese theoretischen Uberlegungen stellen die Grundlage flr die von der Autorin
durchgefuhrte Studie und das dafur entwickelte Biofeedbackmanual zur Be-
handlung von Patienten mit CFS dar. Methoden und Material werden in Kapitel
2 umfassend beschrieben. Die Hypothesen, die der Durchfihrung der Studie

zugrunde liegen, werden im Folgenden aufgefuhrt.
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1.5 HYPOTHESEN

Graduiertes Bewegungstraining hat sich, wie in Kapitel 1.1.3 beschrieben, als
effizient bei der Behandlung von Patienten mit CFS erwiesen. Diese bewahrte
Intervention soll unter randomisierten und kontrollierten Bedingungen mit einer
kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierten Biofeedbacktherapie zur Behand-
lung von Patienten mit CFS verglichen werden. Die manualisierte Biofeedback-
behandlung fur Patienten mit CFS wurde neu entwickelt. Sie basiert jedoch auf
evaluierten Konzepten zur Biofeedbackbehandlung verwandter Symptom- und
Storungsbereiche (vgl. Kapitel 1.2.4). Die Wirksamkeit beider Interventionen
wird in der vorliegenden Arbeit in den beiden Bereichen “subjektives Beschwer-
deerleben’ (Psychometrie) und ‘koérperliche Leistungsfahigkeit” (Sportmedizin)
uberpruft. Insgesamt wird angenommen, dass beide Interventionen wirksam zur
Behandlung von Patienten mit CFS sind. Es wird davon ausgegangen, dass
Biofeedbacktherapie ebenso wirksam ist wie Bewegungstherapie als etabliertes
Verfahren (non-inferiority Hypothese). Die Uberpriifung der Wirksamkeit der
Interventionen im Bereich "Physiologie und vegetatives Nervensystem™ (auto-
nomes Funktionslabor) erfolgte bei Kuske (2013).

Spezifischer lassen sich die Hypothesen in folgende Bereiche untergliedern:

1.) Beide Interventionen fiihren zu einer Reduktion des subjektiven Erschop-
fungserlebens und der erlebten Beschwerden liber den Behandlungsverlauf
(H1: TO#T1 bzw. T2).

Parameter zur Uberpriifung dieser Hypothese stellen Gesamtwerte bzw.
Subskalenwerte der Fragebogen MFI, ASS-SYM und SOMS dar.

2.) Die Biofeedbacktherapie bewirkt
a. eine Verbesserung des psychischen Wohlbefindens und
b. eine Verbesserung der Entspannungsféhigkeit
tber den Behandlungsverlauf (Hy: TO # T1 bzw. T2).
Parameter zur Uberpriifung dieser Hypothese stellen Gesamtwerte bzw.
Subskalenwerte der Fragebogen SF36, PHQ-9 bzw. ASS-SYM dar.
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3.) Das graduierte Bewegungstraining bewirkt
a. eine Verbesserung des kérperlichen Wohlbefindens und
b. eine Verbesserung der kbrperlichen Leistungsféhigkeit
tber den Behandlungsverlauf (H: TO # T1 bzw. T2).
Parameter zur Uberpriifung dieser Hypothese stellen Gesamtwerte bzw.
Subskalenwerte der Fragebdgen SF36 und ASS-SYM bzw. sportmedizini-

sche, mittels Spiroergometrie erhobene Variablen dar.

4.) Beide Interventionen haben einen positiven Einfluss auf die erlebte Kontrol-
le Uber das gesundheitliche Befinden (Hy: TO # T1 bzw. T2).
Parameter zur Uberprifung dieser Hypothese stellen die Subskalenwerte

des Fragebogens KKG dar.

Alle genannten Fragebogen bzw. die sportmedizinischen Variablen werden aus-

fuhrlich in Kapitel 2.3 dargestellt und erlautert.
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2 MATERIAL UND METHODEN

Im folgenden Kapitel werden zunachst die in der Pilotstudie durchgefuhrten In-
terventionen zur Behandlung von Patienten mit CFS erlautert. Dabei wird zu-
nachst das graduierte sportmedizinische Behandlungsprogramm vorgestellt. Als
etabliertes Behandlungsverfahren bei Patienten mit CFS dient es als Kontroll-
verfahren zu Uberpriifung der Wirksamkeit des neu entwickelten Biofeedback-
manuals. In weiteren Unterkapiteln werden die Studienpopulation und ihre Rek-
rutierung sowie die Datenerhebung und das Studiendesign dargestellt, um ab-

schlielend die statistischen Auswertungsmodalitaten vorzustellen.

2.1 INTERVENTIONEN

In den folgenden zwei Unterkapiteln werden die beiden durchgefuhrten Inter-
ventionen eines graduierten Bewegungstrainings bzw. das neu entwickelte Ma-
nual zur Behandlung von Patienten mit CFS mittels Biofeedbacktherapie detail-
liert beschrieben. Beiden Interventionen gemein ist ein Behandlungsumfang von
acht Therapieeinheiten von jeweils 50minutiger Dauer, die in wochentlichen
Abstanden erfolgten. Die Behandlung innerhalb beider Interventionsarme fand
somit flr die einzelne Probandin innerhalb von drei Monaten statt (einschliel3-
lich Urlaub, Krankheit oder anderem Verhinderungsgrund). Die Therapieeinhei-
ten in der Biofeedbacktherapie fanden in Rahmen von Einzelsitzungen statt. Im
Bewegungsprogramm kam es mitunter zu Gruppentrainings mit zwei bis drei
Teilnehmerinnen. Die Biofeedbacktherapie wurde von der Autorin durchgefihrt.
Das Bewegungstraining wurde von einer weiblichen Sportwissenschaftlerin
(BA) geleitet. In beiden Behandlungsgruppen wurden die Probandinnen im Sin-
ne eines Self-Monitorings angehalten ein Tagebuch zur flhren, das in Anleh-
nung an Gaab und Ehlert (2005) entwickelt wurde (vgl. auch NICE-Leitlinie,
2007). Das Tagebuch erfasst das Ausmal} der erlebten geistigen und korperli-
chen Erschopfung, tagliche Aktivitaten und das Ausmal des individuellen Trai-
ningsumfangs bzgl. Bewegung bzw. Biofeedback (vgl. Anhang 1 und Anhang
2). Jede Probandin erhielt eine schriftliche Erlauterung uber die Anwendung des
Tagebuchs (vgl. Anhang 3 und Anhang 4). Die zeitlichen Anforderungen des
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Tagebuchfuhrens betrugen ca. 15 Minuten taglich. Zu Beginn jeder Behand-
lungssitzung wurde das gefuhrte Tagebuch der vergangenen Woche unabhan-
gig vom Interventionsarm mit den Probandinnen besprochen und hinsichtlich
Schwierigkeiten, Erfolgen und Zusammenhangen zwischen Aktivitaten, Symp-

tomatik und Befinden gemeinsam reflektiert.

2.1.1 GRADUIERTES SPORTMEDIZINISCHES BEWEGUNGS-
PROGRAMM

Die Entwicklung des graduierten Bewegungstrainings orientierte sich mal3geb-
lich an den genannten Empfehlungen der NICE-Leitlinie (2007). Alle Proban-
dinnen erhielten abhangig von einer spirometrischen Untersuchung zur Analyse
des aktuellen Leistungs- und Funktionsniveaus (vgl. Kapitel 2.3.2) eine indivi-
duelle Trainingsempfehlung. Die spirometrischen Daten dienten der Ermittlung
der individuellen anaeroben Schwelle (IAS) anhand derer die individuelle Trai-
ningsbaseline und die Trainingsintensitat abgeleitet wurden (Dickhuth et al.,
1991; Dickhuth, 2007; Kindermann, 2004). Die Teilnehmerinnen erhielten diese
individuelle Trainingsempfehlung auch in schriftlicher Form (s. Anhang 5).

Die Probandinnen begannen dann folgend ihr Training bei einer Herzfrequenz
von ca. 70-95% ihrer an der IAS ermittelten Herzfrequenz unter Anleitung der
sportwissenschaftlichen Kollegin. Das Training bestand aus angeleitetem lang-
samem Walkingtraining auf dem Laufbandergometer mit steter Kontrolle der
Herzfrequenz. Wahrend der Trainingseinheit wurden die Probandinnen von der
anwesenden Trainerin unterstutzt und motiviert. Jede Probandin erhielt eine
individuell an das eigene Leistungsniveau angepasste Hausaufgabe, d. h. die
Aufgabe, das Walkingtraining in eigener Regie fortzusetzen. Die Empfehlung flr
das eigenstandig durchgefuhrte Training waren mindestens zwei bis drei Wal-
kingeinheiten von 20-30 Minuten bis zum nachsten der wochentlich stattfinden-
den Termine. Auch hier lag der Zielbereich der Belastung jeweils im Bereich
zwischen 70-95% der IAS. Fur das Training zuhause erhielten die Probandin-
nen eine eigene Pulsuhr zur Kontrolle der Herzfrequenz. Entscheidend ist es,
insbesondere bei diesem Probandenkollektiv der wenig trainierten Personen,
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die Dauer und Intensitat der Belastung sensibel zu kontrollieren und eine Uber-
forderung zu vermeiden (vgl. Kapitel 1.1.3). Mittels der oben beschriebenen
individuellen Bemessung des jeweiligen Leistungs- und Funktionsniveaus konn-
te bei den Probandinnen eine an die Beschwerdesymptomatik angepasste Be-
lastung gewanhrleistet werden. Eine Uberforderung oder eine Verstarkung der
Symptomatik sollten durch dieses Vorgehen ausgeschlossen werden. Risiken
der Behandlung wie Komplikationen seitens des Herzkreislaufsystems sind bei
den intensiv voruntersuchten Probandinnen als aullerst gering einzuschatzen
(Mildenberger & Kaltenbach, 1989). Uber die Gefahr von Unfllen beim Training
auf dem Laufband wurden die Probandinnen aufgeklart.

Die Ziele des graduierten Bewegungstrainings liegen vornehmlich in der Aufga-
be von Schon- und Rulckzugsverhalten, in einer Verbesserung des Wohlbefin-
dens und in Veranderungen hinsichtlich Angstlichkeit und bewegungsbezoge-
nen dysfunktionalen Annahmen (Edmonds et al., 2004; Torjesen, 2015). Eine
mdgliche Verbesserung physiologischer Parameter unter anderem in Form ei-
ner Verbesserung des aeroben Energiestoffwechsels und von kardiopulmona-
len GroRen soll uberpruft werden (vgl. auch Fulcher & White, 1997).

2.1.2 BIOFEEDBACKTHERAPIE

Far die Probandinnen der Biofeedbackintervention wurde ein strukturiertes
Behandlungsmanual entsprechend der Literatur zu Biofeedbacktherapie bei
somatoformen Stdérungen entwickelt (Lehrer et al., 2000; Rief & Birbaumer,
2006; Weissacher & Heuser, 2008) und veroffentlicht (Windthorst et al., 2015).
Wie in Kapitel 1.3 beschrieben, ist bisher kein Biofeedbackmanual zur Behand-
lung von Patienten mit CFS im Rahmen einer randomisierten, kontrollierten
Studie evaluiert worden, so dass wir uns in der Entwicklung des hier angewen-
deten Manuals an allgemeinen und storungsverwandten Behandlungsempfeh-
lungen zu Biofeedbacktherapie orientierten.

Als Ubungsparameter wurde die RSA gewahlt (vgl. Kapitel 1.2.4 & 1.3). Dabei

erhielten die Probandinnen eine visuelle Riuckmeldung auf einem Monitor in
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Form der parallelen Wiedergabe der Atemkurve als auch der Pulsfrequenz. Fur
die Biofeedbackmessung wurde ein SOFT®med Gerat (Insight Instruments,
Hallein, Austria) verwendet. Die einzelnen Sitzungen folgten festgelegten Inhal-
ten mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad (vgl. Tabelle 4). Das Ziel der ersten
Sitzung war zunachst ein Vertraut-werden mit dem therapeutischen Behand-
lungssetting, mit der konkreten Biofeedbackapparatur sowie dem Behandlungs-
rational. Dabei erfolgte nach der Erhebung der Baseline, d. h. der physiologi-
schen Basiswerte unter Ruhe- und Entspannungsbedingung, ein individueller
Reaktionstest der physiologischen Parameter unter Belastung durch einen Re-
chentest als auch durch Erinnern einer emotional belastenden Situation der
jungeren Vergangenheit. Die anschlieRende Besprechung der Veranderung der
physiologischen Parameter in diesen verschiedenen Situationen mit Hilfe der
Aufzeichnungen auf dem Monitor ermdglichte sehr anschaulich eine psycho-
edukative Wissensvermittlung Uber bio-psycho-soziale Zusammenhange (z. B.
die unmittelbare, unwillktrliche Veranderung des Hautleitwertes in Stress- bzw.
Entspannungssituationen). Das Training der RSA als Ubungsparameter und
das Symptomtagebuch wurden eingefuhrt. Die zweite Sitzung hatte das Uber-
geordnete Ziel des Experimentierens mit der RSA. Dabei wurde zunachst uber
den leichter zu beeinflussenden Parameter der Atmung interveniert, gleichzeitig
konnten parallele Veranderungen der Pulsfrequenz auf dem Monitor beobachtet
werden. Das Behandlungsrational des RSA-Trainings, d. h. einer langsamen
Ein- und Ausatmung mit ca. 6-10 Atemzugen pro Minute, als einer Methode zur
Veranderung der individuellen Stressreaktion und zur Erreichung eines ent-
spannten und physiologisch ausgeglicheneren Zustandes, wurde erlautert und
anhand des visuellen Feedbacks und der korperlicher Reaktionen erfahrbar
gemacht. Wie auch in allen folgenden Sitzungen wechselten sich Ubungspha-
sen mit einer klaren Instruktion (z. B. ,Nun versuchen Sie bitte ruhig und
gleichmalig zu atmen mit ca. 6-10 Atemzugen in der Minute. Beobachten Sie
die Veranderungen auf dem Monitor. Sie haben dafur 4 Minuten Zeit“) und einer
anschlieRenden kurzen Besprechung der Beobachtungen mit Phasen ohne Auf-
trag mit dem primaren Ziel der Entspannung ab. Die dritte Sitzung beschaftigte

sich mit den Themen der Aufmerksamkeitsfokussierung und dem Zusammen-
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hang zur Wahrnehmung korperlicher Beschwerden. Dies wurde angeleitet mit
einer Aufmerksamkeitsibung nach Rehfisch und Kollegen (1989). Abschlie-
Rend wurden die Ubungen mit der RSA fortgesetzt. Die vierte Sitzung zielte
auf die Festigung der eigenen Einflussnahme auf die RSA und somit des
Selbstwirksamkeitserlebens ab als auch auf die Verankerung der RSA als indi-
viduelle Ressource. Im Verlauf zunehmender Expertise der Probandinnen mit
dem RSA-Feedback, wurden die Probandinnen in den folgenden Sitzungen
funf bis acht angehalten die RSA unter erschwerten Bedingungen zu erproben
mit dem Ziel der Generalisierung und Anwendbarkeit in alltaglichen Situationen.
Dafur wurden individuelle und aktuelle Belastungssituationen aus dem privaten
oder beruflichen Alltag ausgewahlt und in die Ubungen einbezogen. Parallel
spielte die Konsolidierung des Erlernten sowohl hinsichtlich der konkreten RSA-
Ubungen als auch hinsichtlich des verbesserten Verstandnisses flr bio-psycho-
soziale Zusammenhange und die Verknupfung mit der alltdglichen Realitat der
Probandinnen eine zentrale Rolle. Das Ziehen einer Zwischenbilanz in Sit-
zung fiinf diente der Uberpriifung des Therapiefortschritts als auch der weite-
ren Behandlungsziele. Vergleichbar mit den Teilnehmerinnen des graduierten
Bewegungsprogramms erhielten die Teilnehmerinnen des Biofeedbackpro-
grammes eine regelmaRige Hausaufgabe. Diese bestand im taglichen Uben
und Wiederholen der vorherigen Sitzungsinhalte ohne Biofeedbackgerat (ca. 2-
3x 5-10min/Tag).

In Tabelle 4 werden die verschiedenen Behandlungsphasen und -inhalte bezo-

gen auf die einzelnen Biofeedbacksitzungen zusammengefasst dargestellt.

Tab. 4 Therapiemanual zur Biofeedbackbehandlung bei CFS, angelehnt an
Windthorst et al. (2015).
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Sitzung

Inhalt

1. Sitzung
Vertrautmachen
mit dem Setting
und Belastungstest

Vertrautmachen mit Setting & erhobenen Parametern

Individuelle Reaktion bei Belastung bei Einsatz eines mentalen (Re-
chentest) und eines individuellen emotionalen Stressors

Auswertung des Belastungstests, Psychoedukation Gber bio-psycho-
soziale Zusammenhange

abschlielend erstmalige direkte Rickmeldung der RSA in Form von
Atmung und Pulsfrequenz

Einflhrung des (Symptom- / Erschépfungs-) Tagebuchs

2. Sitzung = Experimentieren mit Erh6hung / Senkung der Atemfrequenz, Wahr-
Experimentieren nehmung der Veranderungen in Herzfrequenz und eigenem Erleben
mit RSA = Wahrnehmung der eigenen Einflussmaoglichkeiten
= Einfihrung des regelméaRigen, eigenstandigen Ubens zwischen den
Trainingssitzungen im Sinne einer kontinuierlichen ,Hausaufgabe“
3. Sitzung = Ubung zur Wirkung von Aufmerksamkeitsumlenkung auf die Wahr-

Aufmerksamkeit
und Wahrnehmung

nehmung kérperlicher Beschwerden'

Verdeutlichung des Zusammenhangs von Aufmerksamkeitsfokussie-
rung, Bewertung, Emotion und Symptomwahrnehmung

Integration in ein bio-psycho-soziales Stérungsmodell

4. Sitzung

Erleben von
Selbstwirksamkeit
und Kontrolle unter
erleichterten Be-
dingungen

Ubung und Vertiefung der eigenen Einflussnahme auf RSA unter
optimalen Bedingungen

RSA als zuséatzliche individuelle Ressource

Erleben von eigener Kontrolle, Handlungsspielraum und Gestal-
tungsmoglichkeiten

5. - 7. Sitzung
Ubung & Selbst-
wirksamkeitserle-
ben unter zuneh-
mend erschwerten
Bedingungen

Konsolidierung des Erlernten

Generalisierung von sowohl einzelner Biofeedback-Ubungen als
auch individueller Veranderungen zur Verbesserung der Erschop-
fungssymptomatik

zunehmende Integration in belastende Situationen wahrend der The-
rapieeinheit als auch in therapiefreier Zeit

Wiederholung der Psychoedukation zu individueller Stressreaktion,
Aufmerksamkeitsfokussierung, psychophysiologische Zusammen-
hange und Stérungsmodell sowie individuelle Belastungssituationen
Erleben von Kontrolle und Selbstwirksamkeit wahrend des Ubens

5. Sitzung

Zwischenbilanz

Ruckblick tber die bisherigen Therapieeinheiten (Stresstest, Auf-
merksamkeit & Symptomwahrnehmung, eigene Einflussmdglichkei-
ten auf vegetative Funktionen, Zusammenhang von individuellen
Stressoren und Erschépfungssymptomen)

Intensivierung der Ubungen

6. Sitzung

Vorbereitung des Therapieendes

Ziele fur die verbleibenden Stunden & Ausblick

Ubung unter erschwerten Bedingungen (hohes Tempo, haufiger
Aufgabenwechsel, Reduktion Besprechungszeit), Ubungsanteil hoch

7. Sitzung

Ubung unter erschwerten Bedingungen mit emotional belastenden
Situationen

8. Sitzung
Kontrolle, Siche-
rung des Thera-
pieerfolges & Ab-
schluss

Uberpriifung der individuellen Reaktion bei Belastung unter erneu-
tem Einsatz eines mentalen (Rechentest) bzw. individuellen emotio-
nalen Stressors

Sicherung der individuelle Ressource der gleichmaligen RSA
Rickmeldung Uber den Veranderungsprozess wahrend der Therapie

1angelehnt an Rehfisch et al. (1989).
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2.2 STUDIENPOPULATION UND REKRUTIERUNG

Die hier vorgestellte Studie wurde an der Abteilung fir Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie in Zusammenarbeit mit der Abteilung flr Sportmedizin
am Universitatsklinikum Tiibingen von September 2009 bis April 2012
durchgefuhrt. Die Studienteilnehmerinnen wurden uber Annoncen in den regio-
nalen Zeitungen, Uber die Webseite der Abteilung fur Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie Tubingen als auch Uber Informationsschreiben an nie-
dergelassene hausarztliche Kollegen und psychologische Beratungsstellen an-

gesprochen und rekrutiert (exemplarisch vgl. Anhang 6).

Der Studieneinschluss erfolgte anhand der diagnostischen Kriterien entspre-
chend der in Kapitel 1.1.1 dargestellten Fukuda-Kriterien fur CFS (Fukuda et al.,
1994). Ausschlusskriterien stellten sowohl eine somatische oder medizinische
Ursache der Erschopfungssymptomatik dar wie z. B. eine bestehende Karzi-
nom-Erkrankung als auch primar psychiatrische Erkrankungen wie Substanz-
abhangigkeit (Nikotinabhangigkeit ausgenommen) oder Schizophrenie. Daruber
hinaus wurden Patientinnen mit primarer Major Depression oder Angsterkran-
kung sowie Minderjahrige nicht in die Studie eingeschlossen als auch Proban-
dinnen, die sich aktuell in spezifischer Behandlung wie Psychotherapie oder
einem Aktivierungsprogramm befanden oder einen Body Mass Index (BMI) un-
terhalb von 18kg/m? bzw. oberhalb von 35kg/m? aufwiesen. Nachdem nach ak-
tuellem Kenntnisstand mehr von CFS betroffene Frauen als von CFS betroffene
Manner eine Behandlung aufsuchen (Jason et al., 2011), wurde in dieser Pilot-
studie alleinig auf Frauen als Probanden fokussiert, um damit die Heterogenitat
der Studienteilnehmer zu reduzieren und geschlechtsspezifische Effekte auszu-
schlielen. Die Randomisierung erfolgte in Blocken. Die Probandinnen wurden
arztlicherseits korperlich untersucht und sofern notwendig, erfolgten zusatzliche
Labortestungen. Die lokale Ethikkommission der medizinischen Fakultat
stimmte dem Studienprotokoll (Projektnummer 310/2009B02) in Ubereinstim-
mung mit der Deklaration von Helsinki zu. Alle Studienteilnehmerinnen wurden
ausfuhrlich Gber die Studie aufgeklart und gaben anschliel3end ihr schriftliches

Einverstandnis fur die Studienteilnahme.
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2.3 DATENERHEBUNG UND DESIGN

Insbesondere bei CFS ist eine multimodale Erfassung der Symptomatik und
folgend des therapeutischen Effekts einer Intervention empfehlenswert, um
Veranderungen auf verschiedenen Dimensionen der Funktions- und Leistungs-
fahigkeit der Betroffenen zu erheben (vgl. auch Price et al., 2008; Vercoulen et
al., 1994; White et al., 2011). Auch die Parameter, die in der hier vorgestellten
Studie erhobenen wurden, lassen sich verschiedenen Funktions- und Erlebens-
bereichen zuordnen. Dies sind die folgenden drei Bereiche: "subjektives Be-
schwerdeerleben™ (Psychometrie), "korperliche Leistungsfahigkeit’ (Sportmedi-
zin) sowie ‘Physiologie und vegetatives Nervensystem™ (autonomes Funktions-
labor). Letzteres wurde ausfuhrlich bei Kuske (2013) beschrieben. Eine detail-
lierte Darstellung der den beiden Bereichen “subjektives Beschwerdeerleben
und ‘korperliche Leistungsfahigkeit’ zugeordneten abhangigen Variablen findet

sich in den folgenden Unterkapiteln.

Die Datenerhebung wurde zu mehreren Messzeitpunkten durchgefuhrt. Dabei
fand die Erfassung psychometrischer Variablen zu drei Zeitpunkten statt, d. h.
vor (TO) und nach (T1) der Intervention als auch zu einer 5-Monats-Katamnese
(T2). Zur zusétzlichen Uberpriifung der Einschlusskriterien vor Beginn der Stu-
dienteilnahme wurden zwei strukturierte Interviewleitfaden angewendet. Die
Untersuchungen zur korperlichen Leistungsfahigkeit im Bereich der Sportmedi-
zin als auch die Untersuchungen zu Physiologie und vegetativem Nervensys-
tem im autonomen Funktionslabor wurden zu den beiden Messzeitpunkten TO
und T1 erhoben. Im Rahmen der Katamnese bestand fur die Probandinnen die
Moglichkeit offene Fragen zur Studie, zu ihren Inhalten und zur eigenen Zufrie-
denheit und Belastung zu beantworten, die der qualitativen Auswertung dienten.
Abbildung 6 stellt den Studienablauf mit den erhobenen Parametern zusam-

menfassend dar.
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PRA-TO | wachentlich | PosT-T1 | FOLLOWUP
Strukturierte Interviews X
(SKID, SDS)
Kérperliche Untersu- X
chung
Leistungsdiagnostik X X
(Spiroergometrie)
Autonomes Funktions- f"3 f"3
g
Speichel-Kortisol-Profil*
Abnahme stindlich: 7-14h
Al Tagebuch zu Al I
SE36 | £ i aptung, all- | SF-30 SF-36
PHQ8 | 4 lichen Aktivi- PHQ9 PHQ9
Psychometrie ASS-SYM té?en oo, | ASS-SYM ASS-SYM
SO verantwortlighem SO SO
NG Training / Uben NG NNE
HPA 9 HPA
Qualitative Daten
8x Biofeedback
Intervention
8x Bewegung

SKID = strukturiertes klinisches Interview fir DSM-IV Achse | Stérungen; SDS = Somatoform Disorder Schedule; MFI =
Multidimensional Fatigue Inventory; SF36= Short Form General Health Survey; PHQ-9 = Depressionsmodul des Ge-
sundheitsbogen fiir Patienten; ASS-SYM = Anderungssensitive Symptomliste zu Entspannungserleben, Wohlbefinden,
Beschwerden- und Problembelastungen; KKG = Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit
und Gesundheit; SOMS = Screening flr somatoforme Stérungen.

* vgl. Kuske (2013)

Abb. 6 Studienablauf und erhobene Parameter in der Ubersicht.

2.3.1 PSYCHOMETRIE

Im Folgenden werden sowohl die eingesetzten diagnostischen klinischen Inter-
views als auch die Fragebdgen, die primar der Erfassung des subjektiven Erle-
bens von Erschopfung und Beschwerden sowie ihrer Veranderungen im Be-
handlungsverlauf dienten, dargestellt. Insgesamt erfolgte bei der Auswahl der
Instrumente eine Orientierung an der Datenlage bisheriger Studien (vgl. Martin
et al., 2013; Price et al., 2008; White et al., 2011).

2.3.1.1 Klinische Interviews

Neben der korperlichen Untersuchung, ggf. Labortestungen und einem ersten
diagnostischen Gesprach zur Uberprifung der Ein- und Ausschlusskriterien
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wurden die Probandinnen mit strukturierten klinischen Interviews zu ihrer Symp-
tomatik befragt. HierfUr wurden das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-1V
Achse | Stérungen (SKID 1) von Wittchen und Kollegen (Wittchen, Zaudig, &
Fydrich, 1997) und die deutsche Version des Somatoform Disorders Schedule
(SDS) von Hiller und Rief (1996) herangezogen. Mittels dieser Instrumente
wurden die zur Diagnosestellung erforderlichen Kriterien (vgl. Kapitel 1.1.1)
uberpruft. Dartber hinaus wurde mittels SKID-I Gberpruft, ob andere psychische
Erkrankungen wie eine Sucht- oder affektive Erkrankung vorliegen, die im Zwei-
felsfall auch das Erfullen der Ausschlusskriterien bedeuten. Der SKID-I gilt wei-
terhin als ,gold standard”“ zur Diagnosestellung psychischer Erkrankungen und
wird in der aktuellen S3-Leitlinie zu nicht-spezifischen, funktionellen und soma-
toformen Korperbeschwerden als diagnostisches Werkzeug empfohlen und in
anderen, aktuellen Studien zu CFS eingesetzt (AWMFonline, 2012; White et al.,
2011). Das SDS ist nochmals spezifischer auf die Uberprifung von somatofor-
men Storungen ausgerichtet und gilt diesbezuglich als ,gold standard®, sofern
es von Experten durchgefuhrt wird (Hiller & Janca, 2003; Janca et al., 1995).

2.3.1.2 Erschopfungserleben

Zur Erfassung des individuellen Mudigkeits- und Erschopfungserlebens wurde
die deutsche Version des Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) eingesetzt
(Dittner, Wessely, & Brown, 2004; Gaab & Ehlert, 2005; Smets et al., 1995).
Dieses Instrument findet im Bereich chronischer Erschopfungssymptomatik,
insbesondere in Europa, sehr haufige Anwendung (Fernandez et al., 2009;
Schwarz, Krauss, & Hinz, 2003). Lin und Kollegen (2009) empfehlen den MFI
als ein geeignetes zusatzliches diagnostisches Tool bei CFS. Der MFI erhebt
mittels 20 Items die subjektive Erschopfung auf funf Subskalen (‘generelle Er-
schopfung’, ‘physische Erschépfung’, ‘mentale Erschépfung’, ‘reduzierte Akti-
vitdt und ‘reduzierte Motivation’). Jede Subskala umfasst vier ltems, die auf
einer funfstufigen Likert-Skala bewertet werden. Zusatzlich lasst sich Uber alle
Skalen hinweg ein Gesamtwert bilden. Je niedriger der Wert desto geringer ist
die subjektive Erschopfung. Die deutschen Normwerte inklusive alters- und ge-

schlechtsbezogener Normen sind bei Schwarz et al. (2003) dokumentiert.
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2.3.1.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Zur Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustand bzw. der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat (Quality of Life, QoL) wurde die umfangreich validierte
deutsche Version des Short Form General Health Survey (SF36) eingesetzt
(Bullinger & Kirchberger, 1998; Reeves et al., 2003). Der SF36 ist eines der
international am haufigsten verwendeten Instrumente zur Messung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat und wird insbesondere in klinischen und Inter-
ventionsstudien eingesetzt (Ellert & Kurth, 2004). Der SF36 ist ein multidimen-
sionales Messinstrument mit insgesamt 36 ltems. Das Instrument enthalt ver-
schiedene Skalen mit jeweils mehreren Items, die folgende acht Dimensionen
von Gesundheit abbilden: “kérperliche Funktionsféhigkeit , "kérperliche Rollen-
funktion®, "kérperliche Schmerzen', “allgemeine Gesundheitswahrnehmung’,
"Vitalitdt', ‘emotionale Rollenfunktion’, ’soziale Funktionsfdhigkeit und
‘psychisches Wohlbefinden . Pro ltem bestehen zwei bis sechs Antwortmog-
lichkeiten. Der Range jeder transformierten Subskala liegt zwischen 0 und 100
(Ware & Sherbourne, 1992). Je hoéher der Wert, desto héher das Funktionsni-
veau. Es kdnnen zwei Ubergeordnete Gesamtwerte gebildet werden, von denen
der eine als Dimension der kdérperlichen Gesundheit ("kérperliche QoL’) und der
andere als Dimension der psychischen Gesundheit ("psychische QoL") interpre-
tiert werden kann. Diese beiden Werte bilden die den Subskalen zugrundelie-
gende zwei-dimensionale Faktorstruktur ab (Lin et al., 2009). Die deutschen
Normwerte inklusive alters- und geschlechtsbezogener Normen sind bei Bullin-
ger und Kirchberger (1998) dokumentiert.

2.3.1.4 Depressivitat

Zur Erfassung von Depressivitdt wurde das Depressionsmodul des Gesund-
heitsbogen fiir Patienten (PHQ-9) eingesetzt (Lowe et al., 2002). Es umfasst
neun ltems (Stimmung, Schlaf, Erschépfung, Appetit, Selbstwert, Konzentrati-
on, Interessen- und Freuderleben, Psychomotorik, Suizidalitdt). Jedes Item
kann in Abhangigkeit der eingeschatzten Auftretenshaufigkeit zwischen 0
(,Uberhaupt nicht®) und 3 (,beinahe jeden Tag®) bewertet werden. Der Gesamt-

wert zur Einschatzung des Schweregrades depressiver Symptomatik liegt somit
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zwischen 0 und 27. Werte ab 5 weisen auf leichte und Werte ab 10 auf mittel-
gradige bis schwere depressive Symptomatik hin (Kroenke, Spitzer, & Williams,
2001).

2.3.1.5 Veranderung von Entspannungsfiahigkeit und Beschwerdeerleben

Die von Krampen et al. (2006) entwickelte Anderungssensitive Symptomliste zu
Entspannungserleben, Wohlbefinden, Beschwerden- und Problembelastungen
(ASS-SYM) wurde zur Uberprifung der konkreten, erschdépfungsassoziierten
Beschwerdesymptomatik eingesetzt. Daruber hinaus ist das Instrument geeig-
net, Veranderungen im Rahmen der Anwendung von Entspannungsverfahren
bzw. Verfahren zur Verbesserung der psychophysiologischen Regulation zu
erfassen (Krampen, 2006). Der ASS-SYM setzt sich aus sechs Subskalen mit
jeweils acht Items zusammen (‘kérperliche und psychische Erschépfung,
‘Nervositat und innere Anspannung’, 'psychophysiologische Dysregulation’,
‘Leistungs- und Verhaltensschwierigkeiten', "Schmerzbelastungen’, 'Probleme
in der Selbstbestimmung und -kontrolle’). Skalenubergreifend kann ein Ge-
samtwert der allgemeinen Symptom- und Problembelastung berechnet werden.
Die Antworten erfolgen auf einer Skala zwischen 0 und 3, wobei hohere Werte
eine hohere Beschwerdebelastung kennzeichnen. Fir den ASS-SYM liegen
Normangaben vor, die aufgrund fehlender Bevolkerungsreprasentativitat der
Normierungsstichprobe im Sinne vorlaufiger Bezugswerte fur die Interpretation
verwendet werden konnen (Krampen, 2006). Es wurde aufgrund fehlender bzw.
sehr geringer Unterschiede zwischen den Geschlechtern und Altersgruppen auf

die Berechnung von gruppenspezifischen Normen verzichtet (Krampen, 2006).

2.3.1.6 Somatisierungstendenzen

Zur Erfassung der korperlichen Beschwerden, die nicht auf eine organische Ur-
sache zuruckzuflhren sind sowie zur Erfassung der arztlichen Kontakte inner-
halb der vergangenen zwei Jahre wurde das Screening flir somatoforme Sté-
rungen (SOMS) von Rief und Kollegen (2008; 1997) eingesetzt. Es besteht eine
Auswahlmoglichkeit in Bezug auf die Ergebnisindizes und die zugrunde liegen-

den Klassifikationssysteme. Es lasst sich ein Somatisierungsindex nach DSM-
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IV, als auch ein Somatisierungsindex nach ICD-10 berechnen. Daruber hinaus
gibt es die Moglichkeit einen Index fur die somatoforme autonome Dysfunktion
nach ICD-10 sowie einen allgemeinen Beschwerdeindex zu erstellen. Fur die
Auswertung der hiesigen Studienergebnisse wurde der allgemeine Beschwer-
deindex, der alle ltems berlcksichtigt und in den somit die meisten Informatio-
nen einflieRen, gewahlt (Rief & Hiller, 2008). Der Beschwerdeindex stellt ein
gutes Mal} fur Somatisierungstendenzen allgemeiner Art dar und bietet sich
damit auch bei verwandten Stérungen wie dem CFS an (Rief & Hiller, 2008).
Normwerte fur Gesunde als auch fur psychosomatisch Erkrankte liegen vor.

2.3.1.7 Kontrolliiberzeugungen

Zur Erfassung der Zuschreibung von Kontrolle und des Ausmales der erlebten
Kontrolle Uber das eigene gesundheitliche Befinden wurde der Fragebogen zur
Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG) von
Lohaus und Schmidt (1989) eingesetzt. Der KKG dient der Erhebung von inter-
nalen und externalen Kontrolliberzeugungen, die auf drei Subskalen erfasst
werden. Dabei wird neben der internalen Kontrolliberzeugung (’Internalitéat’) die
externale Kontrolliberzeugung untergliedert in die "soziale Externalitat (Kon-
trolle durch machtige Andere wie z. B. Arzte, Pflegepersonal, Bezugspersonen)
und in die ‘fatalistische Externalitdt (Schicksal bzw. Zufall). Bezogen auf
Krankheit und Gesundheit bedeutet dies die Analyse, inwieweit ein Krankheits-
geschehen als durch externale Krafte oder als eigenkontrolliert wahrgenommen
wird. Jede Subskala umfasst sieben Items, die auf einer sechsstufigen Likert-
Skala bewertet werden. Hohe Werte bedeuten dabei ein hohes Ausmal der
jeweiligen Kontrolliberzeugung (Lohaus & Schmitt, 1989). Die deutschen
Normwerte inklusive alters- und geschlechtsbezogener Normen sind ebenfalls
bei Lohaus und Schmitt (1989) dokumentiert.

2.3.1.8 Habituelle korperliche Aktivitat
Zur Erfassung der subjektiven Einschatzung der eigenen korperlichen Aktivitat

wurde der Fragebogen zur Erfassung der habituellen kérperlichen Aktivitat (Ha-
bitual Physical Activity, HPA) adaptiert nach Wagner und Singer (2003) und
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Baecke und Kollegen (1982) eingesetzt. Der Fragebogen erhebt mit insgesamt
18 Items auf den drei Skalen "‘Beruf (9 Iltems), "Freizeit (6 Iltems) und "Sport’
(3 Items) das Ausmald der korperlichen Aktivitat. Die Intensitat der jeweiligen
korperlichen Aktivitat kann auf allen drei Skalen mit einer finfstufigen Likertska-
la beantwortet werden. Die Skala "Sport” erhebt Dauer und Haufigkeit von ma-
ximal zwei ausgeubten Sportarten und erlaubt eine Gewichtung hinsichtlich der
Intensitat der jeweiligen Sportart (Baecke et al., 1982). Es lasst sich ein Ge-
samtwert durch Addition der genannten drei Skalen berechnen, der in der hier
vorliegenden Studie verwendet wurde (Wagner & Singer, 2003). Der HPA er-
fasst somit nicht nur die gezielte korperlicher Aktivierung und die Ausubung von
explizit sportlichen Tatigkeiten sondern auch die beilaufige Bewegung und kor-
perliche Aktivitat im normalen Alltag eines jeden (vgl. auch Pols et al., 1996).
Der Einsatz von Fragebodgen zur Erfassung von Alltagsaktivitaten wird, insbe-
sondere hinsichtlich der sozialen Erwlnschtheit als auch des Erinnerungsbias
der Datenangaben, kritisch bei Muller und Kollegen (2010) reflektiert. Dennoch
sind Fragebdgen, unter anderem auch der HPA, die gangigsten Methoden zur
Erfassung dieser Alltagsaktivitaten und ihrer moglichen Veranderung im Verlauf
(Mdller et al., 2010).

2.3.2 KORPERLICHE LEISTUNGSFAHIGKEIT

Zur Messung und Uberprifung der korperlichen Leistungsfahigkeit und der
funktionellen Anpassung der Korpersysteme in einem Trainingsverlauf bietet
sich die Spiroergometrie als Messverfahren an (Schmidt, Thews, & Lang,
2000). Die Spiroergometrie ist ein diagnostisches Verfahren, mit dem sich die
kardiopulmonale Leistungsfahigkeit sowie die Reaktion von Kreislauf und Stoff-
wechsel auf muskulare Arbeit beurteilen lassen (Hollmann & Hettinger, 2000).
Mittels Spiroergometrie werden sowohl die physische Leistung als auch der re-
spiratorische Gasstoffwechsel gemessen. Validitat und Reliabilitat spiroergo-
metrischer Verfahren sind gegeben (Hodges, Brodie, & Bromley, 2005;
Macfarlane, 2001).
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2.3.2.1 Ablauf der Spiroergometrie

In der hier beschriebenen Studie wurden zunachst ein Ruhe-EKG und folgend
unter kontinuierlich gesteigerter korperlicher Belastung auf dem Laufbandergo-
meter die Herzfrequenz, das Belastungs-EKG, die erreichte Leistung und das
Belastungsempfinden sowie die metabolischen Variablen, d. h. Laktat, Sauer-
stoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe erfasst (vgl. auch Rost, 2001). Die Pro-
bandinnen wurden Uber mogliche Risiken der Spiroergometrie wie Komplikatio-
nen des kardiovaskularen Systems, Verletzungen am Halte- und Bewegungs-
apparat wie Muskelzerrungen und -verhartungen sowie einem maoglichen Sturz
vom Laufband aufgeklart (Mildenberger & Kaltenbach, 1989). Die Durchfuhrung
der ergometrischen Untersuchung erfolgte unter arztlicher Uberwachung mit
kontinuierlich abgeleitetem Belastungs-EKG, so dass Rhythmus- und Durchblu-
tungsstorungen des Herzens erkannt und ausgeschlossen werden konnen
(Dickhuth, 2000). Die Untersuchung in der Abteilung fur Sportmedizin fand far
alle Probandinnen zu beiden Messzeitpunkten (TO, T1) in einem festen Zeit-
fenster am Vormittag statt, um eine bessere Vergleichbarkeit der Daten zu ge-

wahrleisten.

Zur spiroergometrischen Leistungsdiagnostik wurde ein Mehrstufentest auf
dem Laufband (h/p/cosmos Saturn, HP Cosmos Sports & Medical GmbH,
Traunstein, Deutschland) mit Belastungs-EKG (Cardio Smart ST, Marquette
Hellige GmbH, Traunstein, Deutschland) durchgefuhrt. Die Probandinnen atme-
ten mit einer Atemmaske (Vmask, Hans Rudolph KC MO, Kansas City, USA).
Dabei wurde der Atemstrom mit Hilfe eines Flowmeters (Metalyzer 3B, Cortex
Biophysik GmbH, Frankfurt, Deutschland) ausgewertet, der durch die soge-
nannte ‘breath-by-breath -Methode die Sauerstoffaufnahme bis zur Ausbelas-
tung kontinuierlich exakt messen kann. Bei dieser Methode werden die Gasfrak-
tionen an Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe bei jedem Atemzug
separat ermittelt (10sec.-Takt). Parallel wurde die Laktatkonzentration (Ebio
Plus, Eppendorf AG, Hamburg, Deutschland) durch Blutentnahme am hyperam-
isierten Ohrlappchen erhoben, um den der korperlichen Leistung zugrunde lie-

genden Stoffwechselweg (aerob / anaerob) zu bestimmen. Das Ohrlappchen
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wurde mit einer Warmesalbe (Finalgon, Boehringer Ingelheim Pharma GmbH &
Co. KG, Ingelheim, Deutschland) auf die Kapillarblutentnahme vorbereitet.

Der Mehrstufentest auf dem Laufband wurde folgendermalien gestaltet: Zu
Beginn fand eine Ruhephase von zwei Minuten zur Ermittlung der Referenzwer-
te in EKG und Atemgasen statt. Die dann folgenden Aktivierungsstufen auf dem
Laufband dauerten jeweils drei Minuten beginnend mit einer Geschwindigkeit
von 3km/h und einer Steigung von 0%. Die Probandin lauft dabei entgegen der
Bewegungsrichtung des Bandes, wobei die Gehleistung stets an die Geschwin-
digkeit des Laufbandes anzupassen ist. Bei jeder nachsten Stufe wurden die
Geschwindigkeit und die Steigung nach dem in Tabelle 5 dargestellten Schema
verandert. Nach jeder Stufe erfolgte wahrend der Fortflhrung der Belastung
eine Laktatabnahme, wobei jeweils 10pl Blut mit einer rohrenformigen Glaska-
pillare enthommen wurden. Daruber hinaus wurde nach jeder Stufe der subjek-
tive Anstrengungsgrad auf der nach dem Physiologen Borg benannten ‘BORG-
Skala® zwischen sechs (,sehr leichte Belastung®) und 20 (,aul3erst schwere Be-
lastung®) erfragt (Dickhuth, 2007). Die maximale Herzfrequenz am Ende jeder

Stufe wurde manuell im EKG abgelesen.

Tab. 5 Laufbandprotokoll in Anlehnung an Porszasz und Kollegen (2003).

Stufe Geschwindigkeit (km/h) | Steigung (%)
Ruhe- und Referenzphase 2min
1 3 0
2 3,7 3
3 4,4 4,9
4 5,1 6,3
5 5,8 74
6 6,5 8,2
7 6,5 9,8
8 6,5 11,4
9 6,5 13
10 6,5 14,6
11 6,5 16,2
12 6,5 17,8
13 6,5 194
14 6,5 21
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Grundlage fur das hier angewendete Laufbandprotokoll ist das von Porszasz
und Kollegen (2003) speziell definierte Laufbandprotokoll fir Patienten mit
niedriger Ausdauerleistungsfahigkeit. Um von den weniger ausdauerstarken,
eher inaktiven Probandinnen mit CFS nicht in zu kurzer Zeitspanne eine Ausbe-
lastung zu fordern, wurde das in Tabelle 5 beschriebene Stufenprotokoll ver-
wendet, das einen linearen Verlauf der Sauerstoffaufnahme &hnlich einem
Fahrradergometer erzielen soll (Porszasz et al., 2003). Die Belastung dauerte
insgesamt 15 bis 25 Minuten in Abhangigkeit der individuellen Leistungsfahig-
keit. Der Abbruch der Belastung wurde von jeder Probandin bei peripherer, d. h.
physischer Erschopfung, selbst bestimmt. Der subjektive Belastungsgrad auf
der BORG-Skala wurde abschlie3end erhoben. Hierbei gilt ein Wert von >16 als
Ausbelastung. Als haufige Grunde fur den Abbruch wurden Atemnot, Schwindel
oder orthopadische Probleme angegeben. Objektive Abbruchkriterien sind eine
gemessene Laktatkonzentration von >5mmol/l, ein Levelling-Off der Sauerstoff-
aufnahme, ein respiratorischer Quotient von >1 oder ein Blut-pH-Wert von
<7,25 (de Marées, 2002; Dickhuth, 2000). Begleitend wurden von der arztlichen
Aufsicht mogliche Vorgange wahrend der Belastung wie Dyspnoe oder patholo-
gische EKG-Veranderungen beachtet.

2.3.2.2 Abhangige Variablen

Im Folgenden werden die relevanten abhangigen Variablen dargestellt, die

wahrend der spiroergometrischen Belastung der Probandinnen erhoben wur-
den. Diese Variablen sind sofern moglich Relativwerte, d. h. auf das Korperge-
wicht bezogene Werte, die interindividuelle Vergleiche erlauben. Maximalwerte
sind stets von der Bereitschaft des Probanden abhangig, sich vollstandig aus-
zubelasten. Deshalb wurden auch Parameter aus dem submaximalen Belas-
tungsbereich wie die aerobe und anaerobe Schwelle (s. u.) erhoben, die von

der Motivation oder Fahigkeit zur vollstandigen Ausbelastung unabhangig sind.
2.3.2.2.1 Relative maximale Sauerstoffaufnahme

Die relative maximale Sauerstoffaufnahme (relVOzmax; ml/min*kg) steht in en-

gem Zusammenhang mit der allgemeinen aeroben Ausdauer und kann als reli-
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able und valide Variable zur Erfassung der Gesamtleistungsfahigkeit bzw. der
aeroben Arbeitskapazitat betrachtet werden (Dickhuth, 2000; Hollmann &
Hettinger, 2000). Auch Wonisch und Kollegen (2003) beschreiben die VOzmax
als objektives Kriterium zur Erfassung der kérperlichen und kardiopulmonalen
Leistungsfahigkeit. Die VOonmax verlauft steigend mit der Leistungsintensitat, wo-
bei bei untrainierten Personen die Werte unter Belastung bis auf das Zehnfache
im Vergleich zur Ruhebedingung ansteigen kdnnen (Schmidt et al., 2000). Die
Belastungsgrenze ist erreicht, wenn eine Zunahme der Belastungsintensitat zu
keiner weiteren Steigerung der Sauerstoffaufnahme fuhrt. Die VOonmax liegt bei
Mannern durchschnittlich bei 40-55 ml/min*kg, wohingegen sie bei Frauen im
Bereich von 32-38 ml/min*kg liegt (Hollmann & Hettinger, 2000). Die maximale
Sauerstoffaufnahme ist groRtenteils genetisch determiniert, dennoch kann eine
Veranderung durch Training im Bereich von 25-33% stattfinden (Hollmann &
Strader, 2009). Die relVOzmax Wird spiroergometrisch erhoben.

2.3.2.2.2 Relative maximale Leistung

Die relative maximale Leistung (relWnax; W/kg) ist physikalisch definiert als
,Kraft x Weg / Zeiteinheit”. Die Maleinheit ist 1J/s = 1W. Die Berechnung der
Leistung auf dem Laufbandergometer berechnet den Steigungswinkel mit ein
(Hollmann et al., 2006). Die relWnnax bezeichnet die Leistung, die unter maxima-
ler Anstrengung im Vergleich zur Ruhebedingung erbracht wird. Dickhuth
(2000) benennt, dass die relWmax in der untrainierten Normalbevolkerung bei
Mannern bei ca. 2,1-3W/kg und bei Frauen bei ca. 1,7-2,5W/kg liegt (vgl. auch
de Marées, 2002). Durch Training kann die relWnax verbessert werden, wenn-
gleich auch hier genetische Faktoren eine Rolle spielen (Schmidt et al., 2000).
Daruber hinaus ist die relWnax stark von der Willenskraft und Motivation des
Einzelnen abhangig. Die relWax wird Uber den Laktatwert ermittelt.

2.3.2.2.3 Submaximale Sauerstoffaufnahme an der aeroben / anaeroben
Schwelle (AT)
Aerobe/Anaerobe Laktatschwellen und ventilatorische Schwellen (‘anaerobic

threshold’, AT bzw. ‘lactate threshold’, LT) erlauben Aussagen zur submaxima-
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len Leistungsfahigkeit insbesondere zur aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit.
Die aerobe Schwelle bezeichnet diejenige Belastungsintensitat, ab der es zu
einem vermehrten Verbrauch von Kohlehydraten bei der Energiegewinnung und
dadurch zu einem messbaren Anstieg der Laktatbildung in den Muskeln kommt.
Oberhalb dieser Schwelle wird die aerobe Energieproduktion von anaeroben
Mechanismen unterstutzt (Kindermann, 2004; Wassermann & Mcliroy, 1964;
Wassermann et al., 1987). Die Laktatkonzentration steigt zunachst lokal inner-
halb der Muskulatur und mit leichter Verzégerung im Blut an. Eine niedrige ae-
robe/anaerobe Schwelle lasst auf eine niedrige Ausdauerleistungsfahigkeit
schlieBen (Dickhuth, 2007). In der vorliegenden Studie wird die submaximale
Sauerstoffaufnahme an der aeroben/anaeroben Schwelle (AT relVOznax;

ml/min*kg) als abhangige Variable erfasst, die spiroergometrisch ermittelt wird.

2.3.2.2.4 Herzfrequenz und Leistung an der individuellen anaeroben
Schwelle (IAS)

Die individuelle anaerobe Schwelle (IAS) dient ebenfalls der Beurteilung der
Ausdauerleistungsfahigkeit und steht in Zusammenhang mit der héchstmog-
lichen Belastungsintensitat, bei der es auch bei Fortsetzung der Belastung nicht
zu einem weiteren Laktatanstieg kommt. Oberhalb der IAS liegt der Bereich der
Zunahme des anaeroben Stoffwechsels und der Abnahme der oxidativen Ener-
giebereitstellung. Wird die IAS Uberschritten, kommt es zu einer Laktatakkumu-
lation und die Laktatkonzentration im Blut steigt trotz konstanter Belastungsin-
tensitat an mit der Folge des schliellichen Belastungsabbruchs (Dickhuth,
2007; Kindermann, 2004).

Die Laktatkonzentrationen an der anaeroben Schwelle konnen interindividuell je
nach Metabolismus sehr unterschiedlich sein. Deshalb wird inzwischen von fi-
xen Laktatschwellenwerten Abstand genommen und es werden IAS berechnet,
die je nach Trainingszustand und Belastungsart von der friher als anaerobe
Schwelle angenommenen 4 mmol/l-Laktatschwelle deutlich abweichen kénnen
(Kindermann, 2004). Es gibt verschiedene Methoden der Berechnung der anae-

roben Schwelle, wobei die unterschiedlich berechneten Werte in der Regel nicht
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miteinander vergleichbar sind (Kindermann, 2004). In der hier vorliegenden
Studie wurde die IAS entsprechend Dickhuth et al. (1991) kalkuliert. Bei dieser
Methode wird die IAS auf dem Laufband mit 1,5mmol/l héher berechnet als das
minimale Laktataquivalent (Quotient aus Laktat und Sauerstoffaufnahme; LT)
angenommen wird (Dickhuth et al., 1991). Die IAS lasst sich durch Training in-
sofern verbessern, als dass die aerobe Stoffwechsellage auch bei steigender
Belastung langer aufrechterhalten werden kann und die IAS somit erst bei ei-

nem hoheren Belastungsgrad erreicht wird.

Die IAS ist im Gegensatz zur VO,nax Unabhangig von der Motivation bzw. Aus-
belastung und ein zuverlassiger Parameter zur Beurteilung der Ausdauerleis-
tungsfahigkeit (Meyer, Gabriel, & Kindermann, 1999). In Abhangigkeit von
Sportart und Trainingszustand erreicht die Leistungsfahigkeit an der IAS 60-
85% der VO,max und die Leistungsfahigkeit an der aeroben Schwelle 40-65%
der VOzmax (Kindermann, 2004). Nach Kindermann (2004) erfasst die IAS Ver-
anderungen der Ausdauer mit hoher Sensitivitat. Als ergebnisrelevante abhan-
gige Variablen wurden im Bereich der IAS die Herzfrequenz (HF IAS; 1/min)
und die Leistung (IAS W; W/kg) ermittelt. Diese Variablen ergeben sich aus
Daten der Laktatmessungen. Die IAS stellt in der vorliegenden Studie darUber
hinaus die Grundlage zur Bemessung des Trainingsbereichs der Proban-

dinnen dar (vgl. Kapitel 2.2.1).
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2.4 STATISTISCHE ANALYSE

Die statistische Analyse wurde mittels SPSS 21.0 (SPSS Inc. Chicago, IL)
durchgefuhrt.

Das Ziel der Studie war eine Beschreibung von Behandlungseffekten, wes-
halb standardisierte Effektstarken (SES) berechnet wurden. SES berechnen
sich aus der Mittelwertdifferenz, dividiert durch die Streuung zu Behandlungs-
beginn bzw. zum jeweils friheren Messzeitpunkt. Die SES wurden in Bezug auf
TO berechnet, d. h. zwischen TO und T1 bzw. zwischen TO und T2. Es sind kei-
ne spezifischen Effekte zwischen T1 und T2 zu erwarten. Im Bereich der
Sportmedizin ohne katamnestische Datenerhebung stellen die Werte von T1 die
abschlieRenden Werte dar. SES wurden hier zwischen TO und T1 berechnet.
Die Berechnung von SES ist ein entsprechendes Verfahren um theoretische
und praktische Signifikanz zu Uberprifen und nachzuweisen (Frohlich et al.,
2009; Glass & Stanley, 1970). SES sind unabhangig von der Stichprobengrdlie
jedoch stark verbunden mit der Verteilung der Werte (Cohen, 1988; Cohen,
1994; Glass & Stanley, 1970). Schuck (2000) beschreibt, dass sich die Berech-
nung von SES v. a. bei kleinen Stichproben und grolien Standardabweichungen
zur Darstellung der praktischen Signifikanz anbietet. Die SES in der vorliegen-
den Studie wurden entsprechend nach Cohen (1988) und Kazis et al. (1989)
berechnet. Nachdem es keine Begrenzung der Werte der SES gibt, wird die
Grolke der Effekte in Anlehnung an Cohen geschatzt: bei Werten von d = 0.20
werden die Effekte als klein, bei Werten von d = 0.50 als mittelgrol3 und bei
Werten von d 2 0.80 als groR interpretiert (vgl. auch Frohlich & Pieter, 2009).

Neben der Berechnung von Behandlungseffekten (klinische Signifikanz) wurden
in einem weiteren Berechnungsschritt die oben formulierten Hypothesen auf
statistische Signifikanz Uberpruft. Aufgrund des explorativen Charakters der
Studie und der kleinen Stichprobengrofe wurden dabei non-parametrische
Verfahren eingesetzt. Diese Verfahren konnen im Gegensatz zu parametri-
schen Verfahren auch bei nicht-normalverteilten Daten eingesetzt werden. Die

vorherige Prufung auf Normalverteilung erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov-
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Test. Dieser Test benotigt insbesondere bei kleinen Stichproben eine extreme
Abweichung von der Normalverteilung, um auf hoherem Signifikanzniveau die

Annahme der Normalverteilung zu verwerfen (Bortz, 1999).

Zur Uberprifung der Hypothese inwiefern sich innerhalb beider Gruppen Ver-
anderungen uber den Interventionsverlauf ergeben, wurden der Friedman-
Test bzw. der Wilcoxon-Test durchgefuhrt. Der Friedman-Test ist das vertei-
lungsfreie Pendant zur einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung
zum Vergleich von k abhangigen Stichproben (Bortz & Lienert, 2008). Er fragt
global nach Unterschieden in der zentralen Tendenz dieser k abhangigen
Stichproben und wurde zur Prifung der Veranderungen uber die drei Messzeit-
punkte, d. h. fur die psychometrischen Daten, eingesetzt. Prinzipiell ist die Be-
rechnung von Posthoc-Tests im Falle signifikanter Ergebnisse im Friedman-
Test moglich, um die konkreten Wahrscheinlichkeiten einzelner Gruppenunter-
schiede zu Uberprifen. In der vorliegenden Studie wurde auf die Berechnung
dieser Posthoc-Tests zugunsten der oben beschriebenen SES verzichtet, die
hinsichtlich der praktischen Relevanz bedeutsamer sind. Der Wilcoxon-Test
dient ebenfalls der Uberpriifung von Unterschieden in der zentralen Tendenz,
jedoch bezogen auf lediglich zwei und nicht mehrere abhangige Stichproben
(Bortz & Lienert, 2008). Dieses verteilungsfreie Verfahren wurde hier zur Uber-

prifung von Veranderungen der sportmedizinischen Daten eingesetzt.

Zur Uberpriifung der Fragestellungen nach Gruppenunterschieden wurde der
Mann-Whitney-U-Test eingesetzt. Mit diesem Verfahren wurde zunachst verifi-
ziert, dass es nicht bereits vor Behandlungsbeginn (T0) Unterschiede zwischen
den Gruppen gegeben hat. Daruber hinaus wurde der Mann-Whitney-U-Test
eingesetzt um zu uberprufen, ob sich im Behandlungsverlauf (T1, T2) bedeut-
same Unterschiede zwischen den beiden Interventionsgruppen entwickelt ha-
ben. Um hierfur hochstmogliche Aussagekraft zu erzielen wurden zunachst die
Differenzwerte zwischen Pra- und Post-Messung (At1.19) bzw. zwischen Pra-
Messung und Katamnese (Ar.10) berechnet. Diese Deltawerte wurden dann auf

Unterschiede zwischen den Gruppen getestet. Der U-Test ist das verteilungs-
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freie Pendant zum parametrischen T-Test fur unabhangige Stichproben (Bortz
& Lienert, 2008). Es wird die Nullhypothese Uberpruft, dass zwei zu verglei-
chende Stichproben aus formgleich verteilten, aber nicht notwendig symmetri-
schen oder gar normalverteilten Populationen mit identischem Medianwert
stammen (Bortz & Lienert, 2008). Wird der U-Test signifikant, kann davon aus-
gegangen werden, dass sich die Mediane der zugrunde liegenden Populationen
unterscheiden (Bortz & Lienert, 2008).

Das Signifikanzniveau lag bei a = .05. Obwohl nach Bortz (1999) in einer Pi-
lotstudie auch ein Signifikanzniveau von a = .10 angemessen ware, entschie-
den wir uns fur ein niedrigeres Signifikanzniveau, um eine konservativere Test-
strategie im Hinblick auf modgliche Alphafehler-Kumulation bei Messwiederho-
lung zu gewahrleisten. Umgekehrt wurde aufgrund des explorativen Charakters
der vorliegenden Studie auf die Durchfuhrung der verhaltnismafRig sehr konser-

vativen Bonferroni-Korrektur verzichtet.

Im Hinblick auf die Rohwerte der psychometrischen Daten wurden einzelne feh-
lende Werte (Missing Data) auf Itemebene durch den Mittelwert der Gesamt-
stichprobe ersetzt. Bei fehlenden Werten einer Probandin zu einem Messzeit-
punkt (T1 bzw. T2) wurde der zuletzt gemessene Wert (TO bzw. T1) Ubertragen
(‘last observation carried forward, LOCF). LOCF wurde ausschlieRlich bei
,LCompletern® angewendet, d. h. bei Probandinnen, die regelmaliig an einer der
Interventionen teilgenommen haben. Als kritische Grenze zur Erfullung der Vo-
raussetzung als ,Completer wurde die Teilnahme an mindestens sechs Be-
handlungsterminen festgelegt. Probandinnen, die weniger Behandlungssitzun-

gen absolviert hatten, wurden als ,Dropout” (Abbrecher) klassifiziert.

Die Probandinnen wurden den beiden Behandlungsarmen zufallig per Losver-
fahren zugeordnet. Die Randomisierung erfolgte in Blocken. Aufgrund des ex-
plorativen Charakters der Studie und aufgrund fehlender Vergleichsstudien und
somit fehlender Vergleichswerte konnte keine zielfuhrende Power-Analyse

durchgefuhrt werden.
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3 ERGEBNISSE

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Studie dargestellt. Dabei wer-
den zunachst die Stichprobe und das CONSORT Studienprofil beschrieben,
bevor die einzelnen Ergebnisse aus den Bereichen der Psychometrie und der
Sportmedizin vorgestellt werden. Im abschlieRenden Kapitel werden qualitative

Daten berichtet, die zum Zeitpunkt der Katamnese erhoben wurden.

Die Daten wurden entsprechend des in Kapitel 2.4 dargestellten statistischen
Auswertungsplans berechnet. Wie vermutet, zeigte sich in vielen Fallen die Vo-
raussetzung einer Normalverteilung in der vorliegenden, umschriebenen, klini-
schen Stichprobe durch ein signifikantes Ergebnis des Kolmogorov-Smirnov-
Tests verletzt. Folglich wurden verteilungsfreie Verfahren zur Berechnung der
statistischen Kennwerte eingesetzt. Bei der Sichtung der Histogramme und
Boxplots konnten keine eindeutigen AusreiBer ermittelt werden. Zusatzlich zei-
gen sich die eingesetzten non-parametrischen Verfahren generell weniger an-
fallig fir Ausreil3er als parametrische Verfahren, so dass eine detailliertere Ana-
lyse der Ausreilder entfiel (Bortz & Lienert, 2008).

3.1 BESCHREIBUNG DER STICHPROBE
3.1.1 STUDIENPROFIL

Der Rekrutierungsaufwand zeigte sich hinsichtlich der notwendigen verschiede-
nen Kanale der Verodffentlichung des Studienaufrufs als auch hinsichtlich der
Uberprifung der Ein- und Ausschlusskriterien als vergleichsweise hoch (vgl.
auch Kapitel 2.2). Insgesamt meldeten sich 115 weibliche Personen und 3
mannliche Personen telefonisch oder per Email mit Interesse an genaueren
Informationen zur Studie und Uberlegungen zu einer méglichen Studienteil-
nahme. Von diesen insgesamt 118 Personen wurden 58 Frauen zu einem Ex-
perteninterview mit der Autorin zur Uberprifung der Einschlusskriterien einge-
laden. Davon wurden 42 Frauen mit strukturierten Interviewleitfaden (SKID-I
und SDS, vgl. Kapitel 2.3.1) untersucht und diagnostisch eingeordnet. Schliel3-
lich konnten 28 Personen nach Erhalt der schriftlichen Einverstandniserklarung
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randomisiert einem der beiden Behandlungsarme zugeteilt werden. Es wurden
13 Personen in die Biofeedbacktherapie eingeschlossen und 15 Personen in
das graduierte Bewegungstraining. Das CONSORT Studienprofil wird in Ab-

bildung 7 veranschaulicht.

115 Frauen und 3 Mé@nnermit Interesse
an Studienteilnahme

58 Frauen zur Uberpriifung
der Einschlusskriterien
mittels Kklinischerinterviews

30 ausgeschlossen

6 erfuliten Einschlusskriterien nicht
6 keine derzeitige CFS Diagnose

16 erflllten Ausschlusskriterien
12 primére psychiatrische Erkrankung
1 primére somatische Erkrankung
2 auflerhalb des Gewichtsbereichs
1 regelméaRiges korperliches Training

8 kein Einversténdnis zur Studienteilnahme
4  kein weiteres Interesse
2 Studienteilnahme zu anstrengend
2 zu weite Anreise zur Behandlung

A 4

A 4
28 Randomisierung
zu Behandlungsammen

13 Biofeedbacktherapie 15 graduiertes Bewegungstraining
11 Completer
13 Completer 4 Dropouts
11 Follow-up 11 Follow-up
0 ausgeschlossen [« 0 ausgeschlossen |4
4 4
13 analysiert 11 analysiert

Abb. 7 CONSORT Studienprofil.

3.1.2 DEMOGRAPHISCHE DATEN

Das Kollektiv der analysierten 24 Probandinnen lasst sich folgendermalien
beschreiben: Alle Probandinnen lebten in Deutschland und waren von deut-
scher Nationalitat mit Ausnahme einer Probandin mit Osterreichischer Nationali-

tat. Hinsichtlich der Schulbildung hatten 21 der Teilnehmerinnen entweder das
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(Fach-) Abitur oder die Realschule erfolgreich abgeschlossen. Drei Probandin-
nen hatten einen Hauptschulabschluss. Hinsichtlich des Berufsabschlusses hat-
ten 14 Probandinnen eine Ausbildung bzw. eine Lehre und acht Probandinnen
ein Studium absolviert. Jeweils eine Probandin befand sich noch in der Ausbil-
dung bzw. war ohne Berufsabschluss. Aktuell arbeiteten 15 Probandinnen in
einem Angestellten- bzw. Beamtenverhaltnis, jeweils drei Teilnehmerinnen wa-
ren selbstandig, bzw. berentet und jeweils eine Probandin war Hausfrau bzw.
arbeitssuchend bzw. nahm Gelegenheitsjobs an. Finfzehn Probandinnen leb-
ten gemeinsam mit ihrem (Ehe-) Partner und Kindern, sechs lebten alleine und
drei Probandinnen gaben ,Sonstiges” an. Es ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsarmen hinsichtlich der Ausbil-
dungs-, Berufs- oder Lebenssituation der Teilnehmerinnen. Auch hinsichtlich
des Alters, des Body Mass Index (BMI) oder der Dauer der Symptomatik unter-
schieden sich die beiden Behandlungsgruppen nicht signifikant voneinander.
Die demographischen Daten werden in Tabelle 6 zusammengefasst dargestellt.

Die demographischen Daten zeigen insgesamt eine erfolgreiche Randomisie-
rung und keine signifikanten Gruppenunterschiede. Eine, die weiteren Ergeb-
nisse beeinflussende Konfundierung mit den Uberpruften Variablen ist nicht an-

zunehmen.
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Tab. 6 Demographische Variablen in Mittelwert bzw. Haufigkeiten, analysiert
mittels Mann-Whitney-U Test bzw. chi*-Test.

Gesamtstichprobe Biofeedback BF Graduiertes Bewe- Gruppen-
(N=24) (n=13) gungstraining GET unter-
(n=11) schied
Alter 50.7 (9.3) 51.4 (8.1) 50.0 (10.9) s
(Jahre) (min 30, max 72) (min 42, max 72) (min 30, max 67) -
BMI 25.5 (4.7) 25.6 (4.9) 25.5 (4.8) s
(kg/m2) (min 18.8, max 34.8) (min 18.8, max 34.8) (min 20.0, max 33.2) -
91.7% (n=22) > 2 Jahre 84.5% (n=11) > 2 Jahre
Dauer der o/ 0/ (e o/ (n=
Symptome 4.1% (n=1) > 1 Jahr 7.7% (n=1) > 1 Jahr 100% (n=11) > 2 Jahre n.s.
4.1% (n=1) = 6 Monate 7.7% (n=1) = 6 Monate
95.8% (n=23) deutsch 92.3% (n=12) deutsch
Nationalitat | 4. 2% (n=1) andere Nationa- | 7.7% (n=1) andere Natio- | 100% (n=11) deutsch n.s.
litat nalitat
12.5% (n=3) ledig .
oo ) 23.1% (n=3) ledig 45.5% (n=5) verheiratet
Aktueller 54.2% (n=13) verheiratet 61.5% (n=8) verheiratet o
Familien- 8.3% (n=2) getrennt lebend Y ° ) :iz /?j(n—2) getrennt n.s.
stand 20.8% (n=5) geschieden 7.7% (n=1) geschieden een
’ 7.7% (n=1 itwet 36.4% (n=4) geschieden
4.2% (n=1) verwitwet % (n=1) verwitwe b (n=4)g
25.0% (n=6) allein lebend 27.3% (n=3) allein lebend
29.2% (n=7) mit Partner 23.1% (n=3) allein lebend | 18.2% (n=2) mit Partner
ﬁ:;l::‘llse/ 4.2% (n=1) allein mit 38.5% (n=5) mit Partner | 9.1% (n=1) allein mit
Wohnsitua- Kind(ern) 30.8%_ (n=4) mit Partner Kind(ern) n.s.
tion 29.2% (n=7) mit Partner und Kindern 27.3% (n=3) mit Partner
und Kindern 7.7% (n=1) Sonstiges und Kindern
12.5% (n=3) Sonstiges 18.2% (n=2) Sonstiges
. 12.5% (n=3) Haupt- 7.7% (n=1) Haupt- 18.2% (n=2) Haupt-
Hochster /Volksschule /Volksschule /Volksschule
:;':I‘:l'::' 41.7% (n=10) Realschule | 46.2% (n=6) Realschule | 36.4% (n=4) Realschule | ™"
45.8% (n=11) (Fach-) Abitur | 46.2% (n=6) (Fach-)Abitur | 45.5% (n=5) (Fach-)Abitur
0, = i -
4.2% (n=1) noch in Ausbil- 9.1% (n=1) noch in Aus
dung bildung
. 0, - 0, -—
o | SIS e Fecoeh | 273% (18 Faciooh | s
- o (e ) .5% (n=5) Fachhoch- .3% (n=3) Fachhoch- 8.
schluss 33.3% (n=8) Fachhach schule / Universitét schule / Universitat
schule / Universitat .
4.2% (n=1) ohne Abschluss 9.1% (n=1) ohne Ab-
schluss
a =.05.
3.1.3 DROPOUTS

Innerhalb des graduierten Bewegungstrainings beendeten vier Probandinnen

die Behandlung vorzeitig und wurden als Dropout klassifiziert (vgl. Kapitel 2.4).

Zwei dieser Probandinnen beendeten ihre Teilnahme nach der ersten Trai-

ningssitzung, zwei weitere Probandinnen beendeten ihre Teilnahme nach vier
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Terminen. Die Ergebnisse dieser vier Probandinnen wurden nicht analysiert.
Alle Teilnehmerinnen gaben als Begrindung fur ihren Abbruch an, dass sie
nicht ausreichend von der Behandlung profitierten. Aufgrund der geringen
Stichprobengrolie bei zusatzlich fehlenden Werten war eine weitere Dropout-
Analyse nicht moglich. Hinsichtlich der in den diagnostischen Interviews erfrag-
ten Parameter wie Alter, Familienstand, Ausbildung, Nationalitat, Erkrankungen,
Beschwerdebild oder -intensitat unterschieden sich diese vier Probandinnen
nicht von der Gesamtstichprobe. Zwei Probandinnen, die die Biofeedbackbe-
handlung regular abgeschlossen hatten, sendeten die katamnestischen Frage-
bdgen ohne Angaben von Grinden nicht zurtck. In diesem Fall wurden die zu-
letzt erhobenen Werte (T1) im Sinne der LOCF-Analyse fortgeschrieben (vgl.
Kap. 2.4). Bemerkenswert bleibt, dass alle anderen Teilnehmerinnen jeweils

samtliche acht Behandlungstermine vollstandig absolvierten.

3.2 BEHANDLUNGSEFFEKTE AUF PSYCHOMETRISCHE VARI-
ABLEN

Die eingesetzten Fragebdgen und psychometrischen Parameter zur Erfassung
des subjektiven Erlebens von Beschwerden und ihrer Veranderung wurden in
Kapitel 2.3.1 dargestellt. Im Folgenden wird auf die Darstellung der Ergebnisse
eingegangen. Vorweg genommen wird, dass sich die Biofeedback- und die Be-
wegungsgruppe in keinem der erhobenen psychometrischen Parameter vor

Beginn der Intervention (T0O) signifikant voneinander unterschieden.

3.2.1 ERSCHOPFUNGSERLEBEN

Das Ausmald des subjektiven Erschopfungserlebens, erfasst mit dem MFI von
Gaab und Ehlert (2005), reduzierte sich in der Biofeedbackgruppe signifikant in
allen Subskalen und im Gesamtwert Uber den Behandlungsverlauf. Einzige
Ausnahme einer nicht-signifikanten Veranderung stellt die Subskala ‘reduzierte
Motivation® dar. Nach der Bewegungstherapie verbesserte sich die Subskala

‘generelle Erschépfung’ signifikant Uber den Behandlungsverlauf. In Tabelle 7
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werden die Veranderungen der Mittelwerte innerhalb beider Gruppen und die

Uberprifung der statistischen Signifikanz mittels Friedman-Test dargestellt.

Die Standardeffektstarken (SES) als Werte zur Darstellung der praktischen Sig-

nifikanz zeigten nach der Biofeedbacktherapie grol3e Effekte in allen Subskalen

und im Gesamtwert des MFI. In der Bewegungsgruppe zeigten sich grol3e Ef-

fekte in den Subskalen “generelle Erschépfung’ und ‘reduzierte Aktivitadt . Auch

der Gesamtwert zeigte einen grofl’en Effekt in der Bewegungsgruppe bei Ver-

gleich der Werte von T1 bzw. T2 mit dem Ausgangswert (s. Tabelle 7).

Tab. 7 Erschépfungserleben (MFI). Standardeffektstarken (SES) und Mittel-
werte (MW) Uber den Behandlungsverlauf innerhalb der beiden Interventions-
gruppen; y* und Wahrscheinlichkeit (p) nach Friedman-Test.

TO T1 (nach Intervention) | T2 (follow-up) within groups
X P

Gruppe MW (SD) MW (SD) SESt1i.70 | MW (SD) SESt,.10
MFlyen
BF 15.8 (2.9) 11.7 (3.6) 1.41 11.5 (4.2) 1.46 12.3 .002
GET 17.5 (2.0) 14.4 (4.7) 1.53 13.8 (5.3) 1.80 8.9 .012
MFl,y,
BF 13.2 (4.0) 10.7 (4.2) 0.62 8.8 (3.6) 1.08 19.7 <.000
GET 14.8 (4.4) 11.3(5.2) 0.80 11.5 (5.4) 0.74 5.1 .080
MFI,,
BF 11.9 (3.8) 9.1 (3.6) 0.74 7.9 (4.1) 1.04 11.3 .004
GET 13.5(3.9) 10.8 (4.1) 0.67 9.8 (4.6) 0.92 2.0 .359
MFI,,,
BF 9.6 (2.2) 8.3 (3.6) 0.59 7.5(3.4) 0.94 5.3 .070
GET 10.3 (3.3) 8.9 (3.9) 0.41 8.7 (4.2) 0.47 25 294
MFl..
BF 11.2 (3.8) 8.4 (3.8) 0.72 7.8 (3.8) 0.88 12.9 .002
GET 12.8 (3.6) 11.2 (4.4) 0.45 11.6 (5.0) 0.33 0.6 .735
MFl¢ota
BF 61.5(9.7) 48.2 (15.9) | 1.37 43.6 (15.9) | 1.84 16.3 <.000
GET 68.8 (10.1) | 56.6 (18.8) | 1.21 55.6 (21.3) | 1.31 2.3 319

n = 13 innerhalb Biofeedback (BF), n = 11 innerhalb Graded Exercise Training (GET); MFlge, = generelle Erschépfung;
MFIlgny = physische Erschopfung; MFI., = reduzierte Aktivitat; MFl, = reduzierte Motivation; MFl,. = mentale Erschop-
fung; MFlm = Gesamtwert; SD = Standardabweichung; SES dargestellt als Absolutwerte bezogen auf TO; fett = grolRer
Effekt; kursiv = mittlerer Effekt, a =.05.
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Hinsichtlich des Erschopfungserlebens zeigten sich im MFI keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen bezogen auf den Delta-
wert zwischen Pra- und Postmessung (At1-19) bzw. zwischen Pra-Messung und
Katamnese (At2-10). Die Mittelwerte der beiden Interventionsgruppen Uber den
Behandlungsverlauf werden fur die wesentlichen Subskalen und den Gesamt-

wert des MFI in Abbildung 8 nochmals veranschaulicht.

MFI generelle Erschopfung MFI physische Erschopfung
25 20
20
17.5 15 |
15 14.4 138 | |—*—BF —&—BF
a8 —=— GET 10 —=— GET|
10 11.7 11.5
5 , ; 5 ; ;
TO T T2 TO T T2
MFI mentale Erschopfung MFI total
20 90
80 -
15 | 238 68.8
112 1.6 70 4
o0 —e—BF 60 - 56.6 556 | |—e—BF
2 —= GET| 50 { 61. — = GET
8.4 40 | 48.2
5 7.8 43.6
30 -
0 ‘ ; 20 ; ;
TO T1 T2 TO T1 T2

Abb. 8 Mittelwerte und Fehlerindikatoren der Interventionsgruppen nach
Biofeedback (BF) bzw. Graded Exercise Training (GET) bezogen auf einzelne
Subskalen und den Gesamtwert des MFI. Keine signifikanten Gruppenunter-
schiede Ato.to.

Verglichen mit der deutschen Normstichprobe (Schwarz et al., 2003) zeigten
beide Interventionsgruppen zu Behandlungsbeginn (T0) einen Wert der
‘generellen Erschépfung’, der mehr als zwei SD oberhalb des Normbereichs
lag. Hinsichtlich der Normwerte fur die weiteren Subskalen des MFI wiesen bei-
de Behandlungsgruppen zu TO Werte auf, die eine bis zwei SD oberhalb der
Norm lagen. Einzige Ausnahme mit geringerer Abweichung von der Norm war

in beiden Gruppen die Subskala ‘reduzierte Motivation'. Nach der Intervention

83



(T1) lagen die Mittelwerte beider Gruppen in allen Subskalen des MFI innerhalb
einer SD in Bezug zum Normwert. Einzige Ausnahme mit groRerer Abweichung
vom Normwert zum Zeitpunkt T1 stellte hier die Subskala "generelle Erschép-
fung’ in der Bewegungsgruppe dar. Die Mittelwerte blieben im Verlauf von T1
zu T2 stabil oder verbesserten sich weiter innerhalb beider Behandlungsgrup-
pen, entsprechend blieben die Werte zum Zeitpunkt der Katamnese (T2) in den
genannten Normbereichen. Die "generelle Erschépfung’ lag in der Bewegungs-
gruppe zu T2 innerhalb von 1,5 SD.

3.2.2 GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITAT

Das Ausmal} der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (QoL) erfasst mit dem
SF36 von Bullinger und Kirchberger (1998) zeigte in der Biofeedbackgruppe
eine signifikante Verbesserung der Subskalenwerte "kérperliche Schmerzen',
‘allgemeine Gesundheitswahrnehmung’, "Vitalitat', "soziale Funktionsfahigkeit
und ‘psychisches Wohlbefinden uber den Behandlungsverlauf. Dies stellt
sich auch in einer signifikanten Verbesserung des uUbergeordneten Faktors
‘psychische QoL’ dar. Nach der Bewegungstherapie verbesserten sich die
Subskalenwerte "kérperliche Funktionsfdhigkeit und "Vitalitdt signifikant Gber
den Behandlungsverlauf, ebenso wie der ubergeordnete Faktor “kérperliche
QoL’. In Tabelle 8 werden die Veranderungen der Mittelwerte innerhalb beider
Gruppen und die Uberpriifung der statistischen Signifikanz mittels Friedman-

Test dargestellt.

Die SES zeigten nach der Biofeedbacktherapie gro3e Effekte in den Subskalen
"Vitalitdt und “soziale Funktionsfahigkeit. Im Gesamtwert der ‘psychischen
QoL" zeigten sich mittlere Effekte. Nach dem graduierten Bewegungstraining
zeigten sich grolRe Effekte in der Subskala "Vitalitdt und im Gesamtwert der

"kérperlichen QoL" zu beiden Messzeitpunkten (Tabelle 8).

84



Tab. 8. Gesundheitsbezogene Lebensqualitéit (SF36). Standardeffektstarken (SES) und Mittelwerte
(MW) Gber den Behandlungsverlauf innerhalb der beiden Interventionsgruppen; ¥ und Wahrscheinlichkeit
(p) nach Friedman-Test.

TO T1 (nach Intervention) T2 (follow-up) within groups
* p

Gruppe MW (SD) MW (SD) SESt110 MW (SD) SESt210
korperliche
QoL (PCS)
BF 42.6 (9.2) 45.2 (9.9) 0.28 47.1 (12.2) 0.49 25 .292
GET 37.7 (7.8) 44 .8 (9.7) 0.92 46.6 (7.1) 1.14 9.0 .011
psychische
QoL (MCS)
BF 43.4 (10.5) 48.6 (9.0) 0.50 51.0 (8.9) 0.73 7.5 .023
GET 41.1 (9.4) 41.7 (10.9) 0.06 38.3 (15.3) 0.30 1.8 404
korperliche
Funktions-
fahigkeit
BF 82.3 (16.2) 83.1 (21.7) 0.05 84.6 (23.8) 0.14 1.7 428
GET 71.4 (19.4) 84.1 (11.4) 0.66 84.6 (12.7) 0.68 8.1 .018
korperliche
Rollenfunktion
BF 61.5 (36.3) 76.9 (31.4) 0.42 80.8 (37.0) 0.53 4.8 .089
GET 36.4 (37.7) 56.8 (37.2) 0.54 61.4 (40.9) 0.66 5.7 .058
korperliche
Schmerzen
BF 43.6 (24.5) 51.6 (23.8) 0.33 62.7 (21.8) 0.78 13.3 .001
GET 40.8 (19.1) 53.1 (33.9) 0.64 51.7 (25.7) 0.57 0.3 .867
allgemeine
Gesundheits-
wahrnehmung
BF 57.1 (19.6) 63.3 (20.6) 0.31 68.1 (23.0) 0.56 7.2 .028
GET 50.3 (22.7) 58.6 (27.3) 0.37 61.1 (22.6) 0.48 3.3 191
Vitalitat
BF 34.2 (13.0) 49.2 (19.0) 1.15 54.2 (18.7) 1.53 12.0 .002
GET 22.3 (14.1) 36.8 (23.3) 1.04 38.2 (25.8) 1.13 8.4 .015
soziale Funk-
tionsfahigkeit
BF 62.5 (28.9) 77.9 (21.1) 0.53 85.6 (17.6) 0.80 13.6 .001
GET 55.7 (24.0) 65.9 (32.6) 0.43 55.7 (32.3) 0.00 2.8 .250
emotionale
Rollenfunktion
BF 76.9 (37.0) 69.2 (39.6) 0.21 87.2 (29.0) 0.28 1.5 468
GET 66.7 (36.5) 57.6 (30.2) 0.25 51.6 (45.6) 0.41 1.9 .391
psychisches
Wohlbefinden
BF 64.3 (15.7) 73.5(12.8) 0.59 75.7 (12.9) 0.73 6.8 .033
GET 60.7 (20.2) 66.2 (21.9) 0.27 61.1 (27.3) 0.02 4.7 .097

n = 13 innerhalb Biofeedback (BF), n = 11 innerhalb Graded Exercise Training (GET); SD = Standardabweichung; SES dargestellt als

Absolutwerte bezogen auf TO; fett = groRer Effekt; kursiv = mittlerer Effekt, a =.05.
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Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zeigte sich im SF36 in
der Skala “soziale Funktionsfadhigkeit (Zat2-to = -2.674, p = 0.007) und im Ge-
samtwert der ‘psychischen QoL (Zatz-1o = -2.231, p = 0.026) ein signifikanter
Gruppenunterschied bezogen auf den Deltawert Aro.ro. Die Berechnung er-
folgte mittels Mann-Whitney-U Test. D. h. die Probandinnen der Biofeedback-
gruppe gaben bezogen auf den Behandlungsverlauf von TO zu T2 eine signifi-
kant groere Verbesserung hinsichtlich der "sozialen Funktionsféhigkeit als
auch hinsichtlich der ‘psychischen QoL  an als die Probandinnen der Bewe-
gungsgruppe. Die Mittelwerte der beiden Interventionsgruppen Uber den Be-
handlungsverlauf werden flr die beiden Hauptfaktoren des SF36 in Abbildung 9

veranschaulicht.

SF36 korperliche QoL SF36 psychische QoL

60 - 60 -
51.0

50 -

50 -
—&—BF _ — & BF

40

40 — = GET — = GET

411 41.7 38.3

30 | 30 A

20 T T 20 . .
TO ™ T2 TO ™ T2

Abb. 9 Mittelwerte und Fehlerindikatoren der Interventionsgruppen nach Biofeed-
back (BF) bzw. Graded Exercise Training (GET) bezogen auf die beiden Hauptfak-
toren des SF36. Signifikanter Gruppenunterschied Ar,.to bzgl. psychischer QoL.

Die Werte der deutschen Normstichprobe liegen flr die "kérperliche QoL bei
einem Mittelwert von 49,1 und einer SD von 10,6. Die Normwerte fur die
‘psychische QoL liegen bei einem Mittelwert von 50,7 und einer SD von 8,4
(Bullinger & Kirchberger, 1998). In der "kérperlichen QoL liegen die Probandin-
nen der Bewegungsgruppe zu Behandlungsbeginn mit einem Mittelwert von
37,7 mehr als eine SD unterhalb dieser Norm. Beide Interventionsgruppen lie-
gen zu Behandlungsende hinsichtlich der "kérperlichen QoL im Normbereich.
Bezogen auf die ‘psychische QoL liegen die Probandinnen der Bewegungs-
gruppe sowohl zu Behandlungsbeginn als auch wahrend der folgenden Mess-

zeitpunkte mehr als eine SD unterhalb der Norm. Die Werte in der ‘psychischen
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QoL" der Probandinnen der Biofeedbackgruppe liegen zu Behandlungsbeginn
innerhalb einer SD und erreichen zum Zeitpunkt der Katamnese den Mittelwert

der Normstichprobe.

3.2.3 DEPRESSIVITAT

Das Ausmal der Depressivitét, erfasst mit dem PHQ-9 von Lowe und Kollegen
(2002), reduzierte sich signifikant in der Biofeedbackgruppe Uber den Behand-
lungsverlauf. In der Bewegungsgruppe lieRen sich keine Veranderungen hin-
sichtlich der Depressivitdt mit dem PHQ-9 nachweisen. Die SES als Wert zur
Darstellung der praktischen Signifikanz zeigte in der Biofeedbackgruppe sowohl
nach Ende der Intervention (T1) als auch zum Zeitpunkt der Katamnese (T2)
einen grollen Effekt bezogen auf den Ausgangswert. In Tabelle 9 werden die
Veranderung der Mittelwerte innerhalb beider Gruppen und die Uberprifung der

statistischen Signifikanz sowie die SES dargestellt.

Tab. 9 Depressivitat (PHQ-9). Standardeffektstarken (SES) und Mittelwerte
(MW) Uber den Behandlungsverlauf innerhalb der beiden Interventionsgruppen,;
x> und Wahrscheinlichkeit (p) nach Friedman-Test.

TO T1 (nach Intervention) | T2 (follow-up) within groups
X |P
Gruppe MW (SD) MW (SD) SESt.70 | MW (SD) SESt:.10
Depression
BF 7.5(3.1) 4.3(3.0) 1.05 4.2(3.1) 1.10 10.3 | .006
GET 8.9 (5.4) 8.3 (4.6) 0.11 8.8 (6.0) 0.02 0.8 .656

n = 13 innerhalb Biofeedback (BF), n = 11 innerhalb Graded Exercise Training (GET); SD = Standardabweichung; SES
dargestellt als Absolutwerte bezogen auf TO; fett = groRer Effekt; kursiv = mittlerer Effekt, a =.05.

Hinsichtlich der Depressivitét zeigte sich im PHQ-9 ein signifikanter Gruppen-
unterschied bezogen auf die Differenz der Mittelwerte zwischen Katamnese
und Pramessung Atz-1o (Zat2-To= -2.039, p=.041). Die Berechnung erfolgte mit-
tels Mann-Whitney-U Test. D. h. Die Probandinnen der Biofeedbacktherapie
zeigten bezogen auf den Behandlungsverlauf von TO zu T2 eine signifikant
starkere Reduktion depressiver Symptome als die Probandinnen der Bewe-
gungsgruppe. Die Mittelwerte der beiden Interventionsgruppen Uber den Be-

handlungsverlauf werden in Abbildung 10 nochmals veranschaulicht.
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Abb. 10 Mittelwerte und Fehlerindikatoren der Interventionsgruppen nach
Biofeedback (BF) bzw. Graded Exercise Training (GET) bezogen auf den De-
pressionswert des PHQ-9. Signifikanter Gruppenunterschied Arz-to.

Vor Beginn der Intervention lagen beide Gruppen mit einem PHQ-9-Wert ober-
halb von 5 im Bereich der leichtgradigen Depression entsprechend der
Schweregradbeurteilung nach Kroenke und Kollegen. (2001). Nach Ende der
Intervention sowie zum Zeitpunkt der Katamnese lag der Mittelwert der
Biofeedbackgruppe unterhalb der Grenze zu leichtgradigen Depression. Der
Mittelwert der Bewegungsgruppe blieb Uber den Behandlungsverlauf hinweg

konstant im leichtgradig depressiven Bereich.

3.2.4 VERANDERUNG VON ENTSPANNUNGSFAHIGKEIT UND
BESCHWERDENERLEBEN

Das Ausmal} der erschopfungsassoziierten Beschwerdesymptomatik und des
Entspannungserlebens bzw. der psychophysiologischen Regulation, erfasst mit
dem ASS-SYM von Krampen (2006), verbesserte sich nach der Biofeed-
backtherapie signifikant in den Subskalen "Erschépfung’, ‘innere Anspannung’
und ‘psychophysiologische Dysregulation” sowie im Gesamtwert Uber den Be-
handlungsverlauf. In der Bewegungsgruppe verbesserten sich die Werte in
den Subskalen "Erschépfung’, "Leistung’ und "Schmerzen  sowie ebenfalls im
Gesamtwert signifikant. Die Veranderungen der Mittelwerte innerhalb beider
Gruppen und die Uberpriifung der statistischen Signifikanz mittels Friedman-
Test werden in Tabelle 10 dargestellt.
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Die SES zeigten nach der Biofeedbacktherapie gro3e Effekte in den Subskalen

"Erschépfung’, ‘innere Anspannung’ und ‘psychophysiologische Dysregulation’

sowie im Gesamtwert des ASS-SYM. In der Bewegungsgruppe zeigten sich

mittlere Effekte in den Subskalen "Erschépfung’, ‘psychophysiologische Dysre-

gulation” und "Schmerzen’. Der Gesamtwert wies eine mittlere SES in der Be-

wegungsgruppe bei Vergleich der Werte von T1 zu TO auf. (s. Tabelle 10).

Tab. 10 Verdnderungserleben von Entspannung und Beschwerden (ASS-

SYM). Standardeffektstarken (SES) und Mittelwerte (MW) Uber den Behand-

lungsverlauf innerhalb der beiden Interventionsgruppen; x> und Wahrscheinlich-
keit (p) nach Friedman-Test.

T0 T1 (nach Intervention) | T2 (follow-up) within groups
x P

Gruppe MW (SD) MW (SD) SESti.10 | MW (SD) SESt210
Gesamt
BF 53.9(17.1) | 39.2(14.8) | 0.87 35.2(16.7) | 1.09 12.2 .002
GET 65.2 (28.3) | 51.1(27.2) | 0.50 52.5(33.6) | 0.45 9.4 .009
Erschépfung
BF 16.3 (3.8) 10.9 (3.6) 1.42 10.3 (4.2) 1.56 15.0 .001
GET 15.6 (4.3) 12.7 (4.2) 0.65 12.6 (5.8) 0.69 7.0 .029
innere An-
spannung
BF 8.5 (2.6) 6.2 (3.9) 0.89 5.9 (4.2) 1.01 7.0 .029
GET 10.5 (6.1) 7.9 (5.9) 0.42 9.0 (7.3) 0.24 3.7 161
psychophys.
Dysregulation
BF 6.8 (3.5) 5.7 (2.4) 0.31 4.0 (2.5) 0.80 9.5 .008
GET 9.0 (5.7) 6.0 (3.8) 0.53 6.6 (4.2) 0.43 5.9 .053
Leistung
BF 8.1 (4.2) 6.5 (4.5) 0.39 5.8 (4.2) 0.55 5.3 .071
GET 11.9 (5.0) 10.0 (5.8) 0.38 9.6 (6.9) 0.45 6.2 .044
Schmerzen
BF 8.7 (5.0) 6.9 (3.9) 0.35 5.9 (3.2) 0.55 1.6 455
GET 9.7 (4.9) 6.3 (4.4) 0.70 6.6 (4.2) 0.64 12.8 .002
Selbst-
bestimmung
BF 5.6 (5.4) 3.1(4.1) 0.47 3.4 (3.8) 0.41 2.7 .262
GET 8.6 (6.6) 8.2 (6.9) 0.06 8.2(7.4) 0.06 0.7 .690

n = 13 innerhalb Biofeedback (BF), n = 11 innerhalb Graded Exercise Training (GET); SD = Standardabweichung; SES
dargestellt als Absolutwerte bezogen auf TO; fett = groRer Effekt; kursiv = mittlerer Effekt, a =.05.
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Hinsichtlich des Veranderungserlebens von Entspannung und Beschwerden
zeigten sich im ASS-SYM keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Interventionsgruppen bezogen auf den Deltawert zwischen Pra- und Post-
messung (Ar1-10) bzw. zwischen Pra-Messung und Katamnese (Ar.10). Die Mit-
telwerte der beiden Interventionsgruppen uber den Behandlungsverlauf werden
fur die wesentlichen Subskalen und den Gesamtwert des ASS-SYM in Abbil-
dung 11 veranschaulicht.

ASS-SYM Erschopfung ASS-SYM psychophys. Dysregulation
25 20
20 | 15 4
15.5
151 16. 12.7 125 | |—&—BF 10 | —e—BF
10 - e — —=— GET —=— GET
5 5
0 ‘ T 0 T ‘
TO T1 T2 TO T T2
ASS-SYM innere Anspannung ASS-SYM Gesamt
20 100
15 | 80 - 65.2
10 10.5 90 | |—®—FF 60 1 51.1 525 | [—e—BF
z —= GET g —= GET
8.5 40 39.2
5 1 6.2 5.8 20 35
0 ; ; 0 : :
TO T T2 TO T1 T2

Abb. 11 Mittelwerte und Fehlerindikatoren der Interventionsgruppen nach
Biofeedback (BF) bzw. Graded Exercise Training (GET) bezogen auf einzelne
Subskalen und den Gesamtwert des ASS-SYM. Keine signifikanten Gruppen-
unterschiede Ara-to.

Im Vergleich zu den von Krampen (2006) angegebenen Vergleichswerten,
liegen die Gesamtwerte im ASS-SYM der Biofeedbackgruppe zu Behandlungs-
beginn bei einem T-Wert von 54 und einem Prozentrang (PR) von 66%. Dabei
gilt: je hoher die Werte, desto hoher die Problem- bzw. Beschwerdebelastung.
Die Einordnung der Werte der Biofeedbackgruppe zu den weiteren Messzeit-

punkten verlauft abnehmend mit einem T-Wert von 50 (PR 50%) zu T1 und ei-
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nem T-Wert von 48 (PR 42%) zu T2. In der Bewegungsgruppe liegt der T-Wert
zu TO bei 60 (PR 84%) und verlauft abnehmend zu T1 mit einem T-Wert von 54
(PR 66%) und verbleibt dort zu T2. Insgesamt lassen sich alle Gesamtwerte
beider Gruppen in den durchschnittlichen Bereich innerhalb einer SD in Bezug

zum Mittelwert der Vergleichsgruppe einordnen.

3.2.5 SOMATISIERUNGSTENDENZEN

Der Beschwerdeindex als Mal fir Somatisierungstendenzen allgemeiner Art,
erfasst mit dem SOMS von Rief und Kollegen (Rief & Hiller, 2008; Rief et al.,
1997), zeigte eine signifikante Reduktion Uber den Behandlungsverlauf inner-
halb beider Interventionsgruppen. Die SES als Mal} der praktischen Signifikanz
zeigten ebenfalls in beiden Gruppen mittlere bis grol3e Effekte sowohl nach En-
de der Intervention als auch zum Zeitpunkt der Katamnese. In Tabelle 11 wer-
den die Veranderung der Mittelwerte innerhalb beider Gruppen und die Uber-

prufung der statistischen Signifikanz sowie die SES dargestellt.

Tab. 11 Beschwerdeindex (SOMS). Standardeffektstarken (SES) und Mittel-
werte (MW) Uber den Behandlungsverlauf innerhalb der beiden Interventions-
gruppen; ¥? und Wahrscheinlichkeit (p) nach Friedman-Test.

TO T1 (nach Intervention) | T2 (follow-up) within groups
X |P
Gruppe MW (SD) MW (SD) SESti.r0 | MW (SD) SESt..10
Beschwerde-
index
BF 12.0 (4.6) 7.9 (5.2) 0.90 8.9 (4.4) 0.67 6.4 .041
GET 16.6 (6.6) 10.9 (8.2) 0.86 11.2(7.5) | 0.82 1.1 | .004

n = 13 innerhalb Biofeedback (BF), n = 11 innerhalb Graded Exercise Training (GET); SD = Standardabweichung; SES
dargestellt als Absolutwerte bezogen auf TO; fett = groRer Effekt; kursiv = mittlerer Effekt, a =.05.

Hinsichtlich der Somatisierungstendenzen bzw. des Beschwerdeindex im
SOMS zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Inter-
ventionsgruppen bezogen auf den Deltawert zwischen Pra- und Postmessung
(At1-10) bzw. zwischen Pra-Messung und Katamnese (Ar,.t0). Die Mittelwerte
der beiden Interventionsgruppen Uber den Behandlungsverlauf werden in Abbil-

dung 12 nochmals veranschaulicht.
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Abb. 12 Mittelwerte und Fehlerindikatoren der Interventionsgruppen nach
Biofeedback (BF) bzw. Graded Exercise Training (GET) bezogen auf den Be-
schwerdeindex des SOMS. Kein signifikanter Gruppenunterschied Atz.1o.

Liegen die Werte des Beschwerdeindex im SOMS oberhalb von 7, liegt tbli-
cherweise ein starkes und beeintrachtigendes Somatisierungssyndrom vor
(Rief & Hiller, 1999; Rief & Hiller, 2008). Beide Interventionsgruppen liegen zu
Beginn der Behandlung im Beschwerdeindex deutlich oberhalb dieses Cut-Off-
Wertes von 7. Von einer starken Beeintrachtigung der Probandinnen durch die
allgemeinen Somatisierungstendenzen ist auszugehen. Bezogen auf die Hau-
figkeiten zeigt sich, dass zu Behandlungsbeginn 23 Probandinnen einen Be-
schwerdeindex >7 aufweisen. Zu den weiteren Messzeitpunkten (T1, T2) zeig-
ten 13 bzw. 14 Probandinnen weiterhin einen Beschwerdeindex >7.

3.2.6 KONTROLLUBERZEUGUNGEN

Das Ausmal der erlebten Kontrolle Uber das eigene gesundheitliche Befinden,
erfasst mit dem KKG von Lohaus und Schmitt (1989), zeigte lediglich in der
Biofeedbackgruppe eine signifikante Veranderung uber den Behandlungsver-
lauf in der Subskala “soziale Externalitat . Die Veranderung deutet auf eine Zu-
nahme von externalen Kontrolliberzeugungen von TO zu T1 hin. Die diesbe-
zugliche SES bei Vergleich der Werte von T1 mit dem Ausgangswert ist mit ei-
nem Wert von 0.34 als klein einzustufen. Alle weiteren SES zeigen weder fur
die Biofeedback- noch fur die Bewegungsgruppe mittlere oder grol3e Effekte
(vgl. Tabelle 12).
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Tab. 12 Kontrolliiberzeugungen (KKG). Standardeffektstarken (SES) und
Mittelwerte (MW) Uber den Behandlungsverlauf innerhalb der beiden Interventi-
onsgruppen; x> und Wahrscheinlichkeit (p) nach Friedman-Test.

TO T1 (nach Intervention) | T2 (follow-up) within groups
x P

Gruppe MW (SD) MW (SD) SESti.10 | MW (SD) SESt210
Internalitat
BF 27.6 (4.9) 29.0 (5.1) 0.28 29.2 (4.7) 0.33 1.3 518
GET 26.3 (5.7) 27.8 (5.1) 0.27 28.3 (6.3) 0.35 0.8 .682
soziale Exter-
nalitat
BF 18.8 (5.4) 20.6 (3.7) 0.34 19.0 (4.6) 0.04 6.1 .047
GET 19.7 (6.4) 20.2 (6.6) 0.07 21.1(5.9) 0.21 1.4 .500
fatalistische
Externalitat
BF 16.0 (6.8) 15.2 (7.1) 0.11 14.7 (6.7) 0.19 0.1 .933
GET 16.2 (5.9) 14.8 (5.7) 0.23 16.9 (3.9) 0.12 1.8 397

n = 13 innerhalb Biofeedback (BF), n = 11 innerhalb Graded Exercise Training (GET); SD = Standardabweichung; SES
dargestellt als Absolutwerte bezogen auf TO; fett = grof3er Effekt; kursiv = mittlerer Effekt, a =.05.

Hinsichtlich der Kontrolliiberzeugungen zeigten sich im KKG keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen bezogen auf den Del-
tawert zwischen Pra- und Postmessung (Ari.19) bzw. zwischen Pra-Messung

und Katamnese (Atz-10).

Entsprechend der bei Lohaus und Schmitt (1989) angegebenen Normwerte der
drei Faktoren befinden sich die Mittelwerte der Probandinnen beider Interventi-
onsgruppen zu allen Messzeitpunkten innerhalb %2 SD und kénnen damit als

durchschnittlich eingeschatzt werden.

3.2.7 HABITUELLE KORPERLICHE AKTIVITAT

Das Ausmald der subjektiven Einschatzung der kérperlichen Aktivitét, erfasst
mit dem HPA adaptiert nach Wagner und Singer (2003), zeigte in der Biofeed-
backgruppe keine signifikanten Veranderungen von T0 zu T1. Nach der Be-
wegungstherapie zeigte sich hingegen eine signifikante Verbesserung. Die

diesbezugliche SES deutet auf einen mittleren Effekt hin. Die Veranderungen
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der Mittelwerte innerhalb beider Gruppen und die Uberpriifung der Signifikanz

mittels Wilcoxon-Test sind in Tabelle 13 dargestellt.

Tab. 13 Kérperliche Aktivitdt (HPA). Standardeffektstarken (SES) und Mittel-
werte (MW) nach Intervention innerhalb der beiden Gruppen; Z und Wahr-
scheinlichkeit (p) nach Wilcoxon Test.

TO T1 (nach Intervention) | within groups
Z p
Gruppe MW (SD) MW (SD) SESt1.10
HPAgesamt
BF 8.7 (0.8) 8.8 (1.3) 0.19 -0.1 919
GET 7.7 (1.3) 8.4 (1.0) 0.59 -2.7 .008

n = 13 innerhalb Biofeedback (BF), n = 10 innerhalb Graded Exercise Training (GET); SD = Standardabweichung; SES
dargestellt als Absolutwerte bezogen auf TO; fett = groRRer Effekt; kursiv = mittlerer Effekt, a =.05.

Hinsichtlich der subjektiven Einschatzung der kérperlichen Aktivitét zeigte sich
im HPA ein signifikanter Unterschied zwischen den Interventionsgruppen
(ZaT1-10 = -2.613, p = 0.008) bezogen auf den Deltawert zwischen Pra- und
Postmessung (At1.10). D. h. Die Bewegungsgruppe gab eine signifikant hohere
Zunahme an eigener korperlicher Aktivitdt an als die Probandinnen der
Biofeedbackgruppe (vgl. Abbildung 13).

HPA

11

8.7 8.8
—&—BF

8. —=—GET
7.7

a o N o ©
I T T

TO ™

Abb. 13 Mittelwerte und Fehlerindikatoren der Interventionsgruppen nach
Biofeedback (BF) bzw. Graded Exercise Training (GET) bezogen auf den HPA.
Signifikanter Gruppenunterschied Atz-1o.
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3.3 BEHANDLUNGSEFFEKTE AUF DIE KORPERLICHE LEIS-
TUNGSFAHIGKEIT

Im Folgenden werden die Ergebnisse der sportmedizinischen Untersuchung, d.
h. die in der Abteilung fir Sportmedizin mittels Spiroergometrie und Laktatmes-
sung erhobenen Daten, zusammenfassend berichtet. Die detaillierte Vorstellung
der erhobenen Parameter findet sich in Kapitel 2.3.2. Alle entsprechenden Wer-
te werden relativiert zum Korpergewicht berechnet. Die Messzeitpunkte bestan-
den aus einer Pra- und einer Postmessung, katamnestische Daten wurden nicht
erhoben. Auch bezuglich der sportmedizinischen Parameter kann vorwegge-
nommen werden, dass im Sinne einer erfolgreichen Randomisierung keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen vor Beginn der Intervention vor-
lagen. Alle Verénderungen der Mittelwerte innerhalb beider Gruppen, die Uber-
prufung der statistischen Signifikanz mittels Wilcoxon-Test und die Darstellung
der SES als Werte der praktischen Signifikanz werden in Tabelle 14 zusam-
menfassend am Ende des Kapitels dargestellt. Samtliche Mittelwerte der beiden
Interventionsgruppen Uber den Behandlungsverlauf von TO zu T1 werden in

Abbildung 14 ebenfalls am Ende des Kapitels nochmals veranschaulicht.

Vorweg genommen wird, dass sich hinsichtlich der korperlichen Leistungsfahig-
keit in keinem der sportmedizinischen Parameter ein signifikanter Unterschied
zwischen den Interventionsgruppen bezogen auf den Deltawert zwischen Pra-

und Postmessung (Ar1.10) zeigte.

3.3.1 RELATIVE MAXIMALE SAUERSTOFFAUFNAHME

Beginnend mit der spiroergometrisch erhobenen relativen maximalen Sauer-
stoffaufnahme (relVOzmax; mI/min*kg) als Variable zur Erfassung der Gesamt-
leistungsfahigkeit zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Werte in der
Bewegungsgruppe. Der Effekt mittels SES ist als klein einzuordnen. Die Pro-
bandinnen der Biofeedbackintervention zeigten keine statistisch bedeutsame
Veranderung der relVOymax, Bezogen auf den von Hollmann und Hettinger

(2000) genannten Normbereich bei Frauen von durchschnittlich 32-38
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ml/min*kg, befinden sich unserer Probandinnen mit Werten von durchschnittlich
27,3 ml/min*kg bei Behandlungsbeginn deutlich unterhalb der Norm.

3.3.2 RELATIVE MAXIMALE LEISTUNG

Die Uber den Laktatwert ermittelt relative maximale Leistung (relWmax; W/KkQ)
zeigte ebenfalls in der Bewegungsgruppe eine signifikante Verbesserung von
der Pra- zur Postmessung. Der Uber die SES ermittelte Effekt ist als mittelgrof3
einzuschatzen. In der Biofeedbackgruppe zeigte sich keine signifikante Veran-
derung in der Wnax. Entsprechend den Angaben von Dickhuth (2000) liegt die
relWnmax in der untrainierten Normalbevolkerung bei Frauen bei ca. 1,7-2,5W/kg.
Demzufolge befindet sich die untersuchte Population mit einem durchschnittli-
chen Wert von 1,2W/kg deutlich unterhalb der Norm. Dabei bleibt zu beachten,
dass die relWnmax stark von der Motivation des Einzelnen abhangt.

3.3.3 SUBMAXIMALE SAUERSTOFFAUFNAHME (AT)

Die Ausdauerleistungsfahigkeit in Form der spiroergometrisch erhobenen sub-
maximalen Sauerstoffaufnahme an der aerob/anaeroben Schwelle (AT rel-
VO2omax; MI/min*kg) zeigte in der Bewegungsgruppe keine statistisch bedeutsa-
me Veranderung. In der Biofeedbackgruppe zeigte sich eine signifikante Ab-
nahme des Wertes von der Pra- zur Postmessung. Diese Veranderung ist im
Sinne einer Verringerung der Ausdauerleistungsfahigkeit zu verstehen. Die SES

deutet hierbei auf einen mittleren Effekt hin.

3.3.4 HERZFREQUENZ UND LEISTUNG (IAS)

Die folgenden beiden Parameter wurden bezogen auf die individuelle anaerobe
Schwelle (IAS) berechnet. Sie ergeben sich aus Daten der Laktatmessung und
dienen ebenfalls der Beurteilung der Ausdauerleistungsfahigkeit. Zu diesen Da-
ten ist zu bemerken, dass zwei Probandinnen der Bewegungsgruppe und eine
Probandin der Biofeedbackgruppe die IAS zum ersten Messzeitpunkt (TO) nicht

erreichten und somit nicht in die Auswertung einbezogen werden konnten.
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Hinsichtlich der Leistung an der IAS (IAS W) zeigten sich innerhalb beider Be-
handlungsgruppen keine signifikanten Veranderungen und keine mittleren oder
grolRen Effektstarken. Hinsichtlich der Herzfrequenz an der IAS (HF IAS,
1/min) zeigt die Bewegungsgruppe keine statistisch signifikante Verbesserung
der Werte. Die Berechnung der SES spricht jedoch fur einen mittleren Effekt
hinsichtlich der Reduktion der HF IAS. In der Biofeedbackgruppe verbessert
sich die HF IAS signifikant im Sinne einer Verringerung des Wertes. Der Effekt

der hierfur berechneten SES ist als klein einzuordnen.

Tab. 14 Sportmedizinische Parameter. Standardeffektstarken (SES) und Ver-
anderungen der Mittelwerte (MW) nach Intervention innerhalb der beiden Grup-
pen; x? und Wahrscheinlichkeit (p) nach Wilcoxon Test.

TO T1 (nach Intervention) within groups
r4 p

Gruppe MW (SD) MW (SD) SEST1-T0
VO,max
(ml/min*kg)
BF 27.308 (5.677) 27.769 (5.555) 0.08 -0.238 .812
GET 27.272 (4.860) 29.272 (4.338) 0.41 -2.120 .034
Wmax
(W/kg)
BF 1.242 (0.285) 1.350 (0.240) 0.38 -1.5635 125
GET 1.203 (0.291) 1.367 (0.298) 0.56 -2.384 .017
AT VO,
(ml/min*kg)
BF 19.308 (4.270) 16.923 (2.957) 0.56 -2.527 .012
GET 18.455 (6.089) 18.091 (5.700) 0.06 -0.681 496
IAS W
(W)
BF 1.007 (0.185) 1.068 (0.190) 0.33 -1.379 .168
GET 0.988 (0.174) 1.013 (0.147) 0.15 -1.334 .182
HF IAS
(1/min)
BF 154.17 (23.71) 148.77 (23.66) 0.23 -2.245 .025
GET 156.56 (13.31) 147.30 (13.95) 0.70 -1.895 .058

n = 13 innerhalb Biofeedback (BF), n = 10 innerhalb BF fir IAS W bzw. HF IAS, n = 11 innerhalb Graded Exercise
Training (GET), n = 9 innerhalb Graded Exercise (GET) fur IAS W bzw. HF IAS; SD = Standardabweichung; SES dar-
gestellt als Absolutwerte bezogen auf TO; VO.max, Wmax, IAS W und AT VO, relativiert am Kérpergewicht (kg); fett =
groRer Effekt; kursiv = mittlerer Effekt, a =.05.

Die obigen Werte werden in der folgenden Abbildung 14 nochmals veranschau-
licht.
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Abb. 14 Mittelwerte und Fehlerindikatoren der Interventionsgruppen nach
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Biofeedback (BF) bzw. Graded Exercise Training (GET) bezogen auf die erho-

benen Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit. Keine signifikanten

Gruppenunterschiede Aro-to.

98




3.4 QUALITATIVE ERGEBNISSE

Zwanzig der 24 Probandinnen, die die Biofeedback- bzw. die Bewegungsinter-
vention vollstandig abgeschlossen haben, nutzten die Moglichkeit zum Katam-
nesezeitpunkt eine freie Ruckmeldung Uber das jeweilige Behandlungspro-
gramm zu geben (jeweils 10 Probandinnen pro Gruppe). Dafur waren von der
Autorin die folgenden offenen Fragen angeboten worden (vgl. Anhang 7):

- ,Was hat sich bei Ihnen wéhrend des Trainings positiv verdndert?*

- ,Welche negativen Verdnderungen gab es?”

- ,Gab es Verdnderungen, die (ber den Trainingszeitraum hinaus fortbe-
stehen? Wenn ja, welche ?*

- ,Welche Verbesserungsvorschlage fir das Trainingsprogramm gibt es
von lhrer Seite?“

- ,Weitere Kommentare / Anmerkungen oder Riickmeldungen.”

3.4.1 POSITIVE UND NEGATIVE VERANDERUNGEN

Insgesamt benannten 19 Teilnehmerinnen positive Veranderungen im Rah-
men der Behandlung. Hierbei betonten die Absolventinnen der Biofeedbackthe-
rapie am haufigsten eine Verbesserung hinsichtlich der eigenen Koérperwahr-
nehmung sowie der Wahrnehmung von An- und Entspannungszustanden und
einen besseren Umgang damit (sechs Probandinnen). Vier Probandinnen der
Biofeedbackgruppe benannten eine Verbesserung der Entspannungsfahigkeit
bzw. eine Verbesserung darin ,den Alltag loszulassen®. Die beiden Bereiche,
die am haufigsten von Probandinnen der Bewegungsgruppe mit positiven Ver-
anderungen belegt wurden, waren eine verbesserte Ausdauer und erhohte Be-
lastbarkeit einschlielllich von mehr Freude an der Bewegung (acht Probandin-
nen) sowie eine Steigerung des Wohlbefindens (vier Probandinnen). Dartber
hinaus benannten einzelne Probandinnen eine verstarkte Reflexion Uber eigene
Zielsetzungen, eine positivere Einstellung zur eigenen Person als auch einen
Zugewinn an ,innerer Stabilitat“ als zutragliche Veranderungen der Interventio-
nen. Einzig eine Probandin der Bewegungsgruppe gab an, dass es keine positi-

ven Veranderungen gegeben habe. Hinsichtlich negativer Veranderungen
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bemerkten eine Probandin der Bewegungsgruppe eine Appetit- und damit eine
Gewichtszunahme. Je eine Probandin der Biofeedback- und der Bewegungs-
gruppe gaben an, dass die Gesprache Uber den Zusammenhang von Be-
schwerden und Personlichem eine gewisse psychische Belastung dargestellt
haben. Eine Probandin der Bewegungsgruppe benannte eine depressive Ent-
wicklung ausgelost durch &aullere Faktoren. Jeweils eine Probandin der
Biofeedbackgruppe gab Veranderung in den Alltagsgewohnheiten und in den
Rollenerwartungen bzw. zu Beginn der Behandlung eine Zunahme an Migrane

als negative Veranderung an.

3.4.2 FORTBESTEHENDE VERANDERUNGEN

Jeweils sieben Probandinnen der Biofeedback- bzw. der Bewegungsgruppe
gaben keinerlei negative Veranderungen im weiteren Verlauf an. Funfzehn der
Probandinnen beider Gruppen benannten, dass positive Veranderungen hin-
sichtlich der Korper- und Situationswahrnehmung, der Entspannungs- und
Stressregulationsfahigkeiten, der psychischen und korperlichen Belastbarkeit
sowie der Motivation zu Bewegung fortbestinden. Vier der Probandinnen der
Bewegungsgruppe und eine Probandin der Biofeedbackgruppe gaben keine

uber den Behandlungszeitraum fortbestehenden Veranderungen an.

3.4.3 VERBESSERUNGSVORSCHLAGE UND KOMMENTARE

Zehn Probandinnen aulRerten keine Verbesserungsvorschlage. Andere Proban-
dinnen benannten Verbesserungsvorschlage in Form von Wunschen nach Ad-
ressenaustausch und gemeinsamen Trainingsmaoglichkeiten mit anderen Pro-
bandinnen sowie den Wunsch nach einer schriftlichen Anleitungen flur eigen-
standiges Training (z. B. Broschiure) und eine noch ausflihrlichere Rickmel-
dung Uber die Testergebnisse sowie eine langere Dauer der Intervention. Eine
Probandin auferte den Wunsch nach zusatzlicher finanzieller Aufwandsent-
schadigung. Die Madglichkeit des abschlieRenden Bereichs der ganz freien
Kommentare und Rickmeldungen wurde von 10 Teilnehmerinnen genutzt. Sie
benannten Dankbarkeit und positive Erfahrungen mit der individuellen Interven-
tion und dem Verlauf der Studie.
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4 DISKUSSION

Die einleitend beschriebenen theoretischen Grundlagen zu CFS und Biofeed-
back werden im Folgenden zusammengefihrt mit den konzeptionellen Uberle-
gungen sowie den Ergebnissen der durchgefuhrten Interventionsstudie und ih-
rer Bewertung. Dabei werden Mdglichkeiten und Grenzen der Arbeit diskutiert
und im Sinne eines Ausblicks therapeutische Implikationen fur zukunftige Inter-
ventionen in Verbindung mit der Behandlung von Patienten mit CFS erwogen.

4.1 HYPOTHESEN UND ERGEBNISSE

Bei der Bewertung und Diskussion der Ergebnisse wird entsprechend der in
Kapitel 1.5 vorgestellten Hypothesen vorgegangen. Ubergeordnet bestand auf-
grund der vorangegangenen Literatur- und Datenanalyse die Annahme, dass
Biofeedbacktherapie ebenso wirksam ist wie graduierte Bewegungstherapie als

etabliertes Verfahren zur Behandlung von CFS.

Die Auswahl der eingesetzten Instrumente (Psychometrie und sportmedizini-
sche Parameter) orientierte sich insgesamt an der Datenlage bisheriger Studien
(vgl. Fulcher & White, 1997; Martin et al., 2013; Price et al., 2008; White et al.,
2011). Ublicherweise wurden in diesen Studien das AusmaR bzw. die Intensitat
der Erschopfung und das korperliche Funktionsniveau als primare Outcome-
Variablen erhoben. Daruber hinaus wurden als sekundare Outcome-Variablen
haufig Depressivitat, Angstlichkeit und das weitergefasste Beschwerdeerleben
bzw. Symptom-Checklisten sowie vereinzelt Daten zu Kontroll- bzw. Selbstwirk-

samkeitsuberzeugungen erfasst.

4.1.1 REDUKTION VON ERSCHOPFUNGS- UND BESCHWERDE-
ERLEBEN

Hypothese 1: Beide Interventionen flihren zu einer Reduktion des subjektiven
Erschépfungserlebens und der erlebten Beschwerden (iber den Behandlungs-
verlauf (H1: TO # T1 bzw. T2).
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MaRgebliche Parameter zur Uberpriifung dieser Hypothese stellten der MFI und
die Skala '‘Erschépfung’ des ASS-SYM sowie der Beschwerdeindex des SOMS
dar. In beiden Behandlungsgruppen kam es im MFI zu einer signifikanten Ver-
besserung der ‘generellen Erschépfung  einschliel3lich groRer, mittels SES be-
rechneter, Effekte zu beiden Messzeitpunkten (T1, T2). Der Gesamtwert des
MFI verbesserte sich nur in der Biofeedbackgruppe statistisch signifikant. Die
SES sprechen aber auch hier beiden Gruppen zu beiden Messzeitpunkten gro-
Re Effekte im Sinne der praktischen Signifikanz zu. Die Werte der Subskala
"Erschépfung’ des ASS-SYM verhielten sich ahnlich. Darin zeigten beide Grup-
pen eine signifikante Verbesserung uber den Behandlungsverlauf. Die Biofeed-
backgruppe wies diesbezlglich grol3e, die Bewegungsgruppe wies mittlere SES
auf. SchlieRlich zeigte auch der Beschwerdeindex des SOMS Uber den Be-
handlungsverlauf innerhalb beider Gruppen eine signifikante Beschwerdereduk-
tion. Hier stellten sich fur die Biofeedbackgruppe grof3e (T1) bzw. mittlere (T2)
und fir die Bewegungsgruppe zu beiden Messzeitpunkten grof3e SES dar. Fur
alle genannten Parameter lagen keine signifikanten Gruppenunterschiede bzgl.

der beiden Deltawerte (AT1-TO bzw. ATZ-TO) VOr.

Entsprechend der formulierten Hypothese fuhrten beide Interventionen zu einer
Reduktion des Erschopfungs- und Beschwerdeerlebens. Verglichen mit
den Normwerten des MFI lagen die Werte fur beide Gruppen nach der Inter-
vention (T1 und T2) innerhalb einer SD, d. h. im Normbereich (Schwarz et al.,
2003). Wohingegen das Ausgangsniveau fur alle Subskalen auf3erhalb einer
SD lag, mit Ausnahme der ‘reduzierten Motivation’. Ausnahme bezuglich der
Werte nach Intervention stellte "generelle Erschépfung’ in der Bewegungsgrup-
pe dar. Diese Subskala lag zu T1 innerhalb 2 SD und zu T2 innerhalb von 1,5
SD. Insgesamt sprechen auch die Vergleiche mit den Normwerten des MFI far
eine substantielle Verbesserung im Verlauf beider Interventionen. Ahnlich 14sst
es sich fur den SOMS beschreiben, bei dem eine substantielle Reduktion des
Beschwerdeindex erfolgte. Gleichzeitig ist anzumerken, dass beide Behand-

lungsgruppen auch noch nach erfolgter Intervention mit einem Beschwerdein-
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dex von >7 ein starkes und beeintrachtigendes Somatisierungssyndrom aufwei-
sen (Rief & Hiller, 1999; Rief & Hiller, 2008).

In der bereits erwahnten PACE-Studie von White et al. (2011), die CBT
("Cognitive Behaviour Therapy’), GET ('Graded Exercise Therapy’) und APT
("Adaptive Pacing Therapy’) mit SMC ("Specific Medical Care’) bzw. alleinige
SMC an einer Population von 641 an CFS erkrankten Patienten verglich, stell-
ten die primaren Outcome-Variablen ebenfalls Erschépfung, erhoben mit der
Chalder Fatigue Skala (Chalder et al., 1993) und die "kdérperliche Funktionsfa-
higkeit', erhoben mit der Subskala des SF36, dar (McHorney, Ware, & Raczek,
1993). Die Chalder Fatigue Skala umfasst 11 Items, die auf einer Likert-Skala
von 0 bis 3 bewertet werden. Der Hochstwert der Skala liegt bei 33 (Chalder et
al., 1993). Es werden unterschiedliche Cut-Off-Werte dieser Skala benannt, die
den Ubergang in den Normbereich darstellen. Die liberaleren Berechnungen
geben einen Wert von 18 als Cut-Off-Wert an (Flo & Chalder, 2014; Loge,
Ekeberg, & Kaasa, 1998; White et al., 2011). Die Probanden der PACE-Studie
wiesen zu Beginn einen Fatigue-Wert von 27,7 (CBT) bzw. 28,2 (GET) auf.
Nach einem Jahr, d. h. ca. 6 Monate nach Therapieende, wiesen die Proban-
den Fatigue-Werte von 20,3 (CBT) bzw. 20,6 (GET) auf (p = 0,0001 fir CBT; p
= 0,0003 fur GET). Geht man von einem Cut-off-Wert von 18 aus, so liegen die
Probanden der PACE-Studie auch nach Behandlungsende dartber, wohinge-
gen die Probandinnen der vorliegenden Studie mit Ausnahme einer Subskala
innerhalb des Normbereiches des MFI lagen. Der Vergleich der genannten
Werte der primaren Outcome-Variable "Erschépfung’ (Chalder Fatigue Scale
bzw. MFI) deutet folglich auf eine geringere Beschwerdebelastung der Proban-

dinnen unserer Studie im Vergleich zu den Probanden der PACE-Studie hin.

Auch Prins et al. (2001) zeigten in ihrer randomisierten kontrollierten CFS-
Interventionsstudie mit 196 Probanden, in der sie den Einsatz von CBT mit
support groups bzw. natural course verglichen, eine substantielle Verbesserung
des Erschopfungserlebens in der CBT-Gruppe. In der CBT-Gruppe (n=58) ver-

besserten sich die Werte hinsichtlich des Erschopfungserlebens substantiell bei
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33% der Probanden auf der Checkilist Individual Strength bzw. bei 42% der
Probanden auf der Karnofsky-Scale. 57% der Probanden schatzten die Verbes-
serung hinsichtlich des Erschopfungserlebens nach Behandlung als ,deutlich
verbessert’ ein. Ridsdale und Kollegen (2004) verglichen in einer randomisier-
ten, kontrollierten Studie den Einsatz von CBT vs. GET im Rahmen von 6 Sit-
zungen an einem Kollektiv von 144 Probanden mit chronischer Erschopfungs-
symptomatik. 27% dieser Patienten erflllten die Fukuda-Kriterien fur CFS zu
Behandlungsbeginn. In beiden Interventionsgruppen reduzierten sich die Anga-
ben zum Erschopfungserleben, erhoben mit der Chalder Fatigue Scale, signifi-
kant. Es zeigten sich diesbezuglich keine signifikanten Gruppenunterschiede
zwischen GET und CBT. Die Probanden der Studie von Ridsdale et al. (2004)
wiesen zu Behandlungsbeginn Fatigue-Werte von 25,3 (CBT) bzw. 24,7 (GET)
auf. Zum Messzeitpunkt nach Intervention (3 Monate) wiesen die Probanden
Fatigue-Werte von 13,3 (CBT) bzw. 15,1 (GET) auf. Diese Werte liegen unter-
halb des Cut-Off-Wertes von 18 (Chalder Fatigue Scale) und scheinen damit
hinsichtlich des Ausmales des Erschopfungserlebens nach Behandlungsende

mit unserer Stichprobe (MFI im Normbereich) vergleichbar.

Insgesamt ist eine Vergleichbarkeit verschiedener Studien hinsichtlich des
Ausmales und der Veranderung des Erschopfungserlebens durch den Ein-
satz unterschiedlicher Instrumente zur Erfassung von Erschépfung, einschliel3-
lich jeweils unterschiedlicher Faktoren und Subskalen, erschwert. Zwar wird der
MFI in der Literatur insbesondere fur Europa als haufig eingesetzt beschrieben
und seine Anwendung empfohlen (Fernandez et al., 2009; Lin et al., 2009;
Schwarz et al., 2003), doch zeigt die aktuelle Studienlage, dass insbesondere
Arbeitsgruppen in GrofRbritannien und in den Niederlanden vorwiegend die
Chalder Fatigue Skala (O'Dowd et al., 2006; White et al., 2011) oder die Check-
list Individual Strength (CIS; Vercoulen et al., 1994) einsetzen (vgl. auch Price
et al., 2008). Fur zukunftige Studien empfiehlt es sich den Einsatz des MFI ge-
genuber anderen Instrumenten, insbesondere bei Wunschen der Vergleichbar-
keit, erneut sorgfaltig zu prifen. Zur Ubersicht verschiedener Instrumente sei

nochmals auf Dittner (2004) verwiesen.
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4.1.2 MOGLICHE STARKEN DER BIOFEEDBACKTHERAPIE

Hypothese 2: Die Biofeedbacktherapie bewirkt a) eine Verbesserung des psy-
chischen Wohlbefindens und b) eine Verbesserung der Entspannungsfahigkeit
tber den Behandlungsverlauf (Hy: TO # T1 bzw. T2).

Zur Uberpriifung dieser Hypothese sind hinsichtlich des psychischen Wohlbe-
findens die ‘psychische QoL des SF36 und die Depressivitat, ermittelt mit dem
PHQ-9, als psychometrische Parameter relevant. Hinsichtlich der Verbesserung
der Entspannungsfahigkeit und der psychophysiologischen Regulation sind der
Gesamtwert des ASS-SYM sowie die Subskalen ‘innere Anspannung und
‘psychophysiologische Dysregulation” wesentlich.

4.1.2.1 Psychisches Wohlbefinden
Die ‘psychische QoL des SF36, die sich maligeblich aus den Subskalen

"Vitalitdt', "soziale Funktionsfahigkeit', "emotionale Funktionsféhigkeit und
‘psychisches Wohlbefinden" zusammensetzt (Bullinger & Kirchberger, 1998),
verbesserte sich im Verlauf der Behandlung signifikant in der Biofeedbackgrup-
pe bis hin zur Erreichung des Mittelwertes der Normstichprobe zum Zeitpunkt
der Katamnese. Dabei zeigten sich mittlere SES. Die Auswirkung des graduier-
ten Bewegungstrainings zeigte keine statistische oder hohere praktische Signi-
fikanz. Ahnlich verhielten sich die Werte der Depressivitdt des PHQ-9. Es wies
ausschlieBlich die Biofeedbackgruppe eine signifikante Reduktion depressiver
Symptome und diesbezlglich groRe SES auf. Dabei unterschritten die Werte
der Biofeedbackgruppe den Cut-Off-Wert zur leichtgradigen Depression zu T1
und T2 (vgl. Kroenke et al., 2001).

Zusatzlich zeigten sich hinsichtlich der ‘psychischen QoL" als auch hinsichtlich
der Depressivitét signifikante Gruppenunterschiede bei Betrachtung des Del-
tawertes Aro.to. Das bedeutet, dass das Ausmal® an Symptomreduktion Uber
den Behandlungsverlauf in Bezug auf diese beiden Parameter in der Biofeed-

backgruppe statistisch signifikant grof3er ausfallt als in der Bewegungsgruppe.

105



Entsprechend der formulierten Hypothese fuhrte insbesondere die Biofeed-
backbehandlung zu einer Verbesserung des psychischen Wohlbefindens

bzw. der psychischen Lebensqualitat.

Hinsichtlich des SF36 als auch hinsichtlich des PHQ-9 sind Vergleiche mit an-
deren Studien maoglich, da die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat als auch von Depressionswerten haufige sekundare Outcome-Variablen
in Interventionsstudien zu CFS darstellen (Malouff et al., 2008; Price et al.,
2008; White et al., 2011).

Bzgl. des SF36 zeigte sich bei weitergehender Recherche, dass Uberwiegend
Ergebnisse von Subskalen, insbesondere die Subskala ‘physical functioning’
publiziert wurden (Price et al., 2008; vgl. Kapitel 4.1.3). O'Dowd et al. (2006)
berichten Ergebnisse bzgl. des “mental health score’, d. h. der ‘psychischen
QoL’. Sie fuhrten eine randomisierte, kontrollierte Studie zum Einsatz von CBT,
"Education and Support und SMC ("Specific Medical Care’) an Patienten mit
CFS im Rahmen eines ambulanten, gruppentherapeutischen Programms mit
acht Sitzungen durch. In dieser Studie lagen zu Behandlungsbeginn 52% der
Probanden im Normbereich der ‘psychischen QoL  und verbesserten sich auf
74% in der CBT-Gruppe, auf 67% in der "Education and Support -Gruppe bzw.
auf 70% in der SMC-Gruppe. Hinsichtlich der Mittelwerte der “psychischen QoL’
berichten O'Dowd und Kollegen (2006) Werte von 35,5 (CBT), 35,1 ("Education
and Support’), bzw. von 35,7 (SMC) zu Behandlungsbeginn, bzw. von von 44,5
(CBT), 40,0 ('Education and Support’), bzw. von 38,8 (SMC) nach 6 Monaten.
In Vergleich dazu zeigt sich unsere Stichprobe zu Behandlungsbeginn als we-
niger beeintrachtigt: die ermittelten Werte unserer Stichprobe lagen bei 43,4
(BF) bzw. 41,1 (GET) zu TO bzw. bei 51,0 (BF) bzw. 38,3 (GET) zu T2.

Ahnlich wie oben bereits bei der Erfassung von Erschdpfungserleben diskutiert,
werden auch bei der Erfassung von Depressivitat verschiedene Instrumente
eingesetzt. Die gangigsten sind dabei die 'Hospital Anxiety and Depression
Scale’ (HADS; Zigmond & Snaith, 1983) bzw. der "Beck Depression Inventory’

106



(Beck & Steer, 1987; vgl. hierzu auch Price et al., 2008). White et al. (2011)
setzten in der PACE-Studie beispielsweise die HADS zur Erfassung der De-
pressivitat ein. Die dabei ermittelten Depressionswerte lagen zu Beginn bei 8,3
(CBT) bzw. 8,2 (GET) und zum Messzeitpunkt nach einem Jahr, d. h. ca. 6 Mo-
nate nach Therapieende, bei 6,2 (CBT) bzw. 6,1 (GET) (White et al., 2011). Die
mit dem PHQ-9 ermittelten Werte unserer Stichprobe lagen bei 7,5 (BF) bzw.
8,9 (GET) zu TO bzw. bei 4,2 (BF) bzw. 8,8 (GET) zu T2. Entsprechend der ur-
sprunglichen Beurteilungen der Instrumente seitens der Autoren, wird ein
HADS-Wert zwischen 8 und 10 ebenso wie ein PHQ-9-Wert zwischen 5 und 8
als ,milde bzw. leichte Depression® bezeichnet (Lowe et al., 2002; Zigmond &
Snaith, 1983). Zur Uberpriifung der Vergleichbarkeit der beiden Instrumente
wurde eine aktuelle schwedische Arbeit herangezogen (Hansson et al., 2009).
In dieser Arbeit zeigte sich jedoch, dass ein HADS-Wert von >8 eher einem
PHQ-9-Wert von >10, d. h. eher einer ,mittelgradigen Depression® entspricht
(Hansson et al., 2009). Schlussfolgernd sollte an dieser Stelle davon ausge-
gangen werden, dass die bei White et al. (2011) im Rahmen einer bedeutend
grolReren Stichprobe erhobenen und beschriebenen Probanden eine hohere

Depressivitat aufwies als die von uns untersuchten Probanden.

4.1.2.2 Entspannungsfahigkeit und psychophysiologische Requlation

Der Gesamtwert des ASS-SYM reduzierte sich in der Biofeedbackgruppe signi-
fikant Uber den Behandlungsverlauf mit als grol3 zu bewertenden SES zu bei-
den Messzeitpunkten. Auch die Bewegungsgruppe zeigte hier im Gesamtwert
des ASS-SYM eine statistische signifikante Verbesserung Uber den Behand-
lungsverlauf mit mittlerer (T1) und kleiner (T2) SES. Gleichzeitig zeigten sich
hinsichtlich der spezifischeren Subskalen ‘innere Anspannung und
‘psychophysiologische Dysregulation” deutliche Veranderungen lediglich im
Rahmen der Biofeedbackbehandlung. Die Werte der ‘inneren Anspannung
reduzierten sich hier signifikant Gber den Behandlungsverlauf und wiesen grof3e
SES auf. Die Werte der ‘psychophysiologischen Dysregulation™ reduzierten sich
ebenso signifikant Uber den Behandlungsverlauf mit kleiner (T1) und grofRer
(T2) SES.
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Entsprechend der formulierten Hypothese, fuhrte insbesondere die Biofeed-
backbehandlung zu einer Verbesserung des Entspannungserlebens und der

psychophysiologischen Regulation.

Es liegen nach Wissen der Autorin aktuell keine Daten vor, die den Einsatz des
ASS-SYM im Rahmen von Studien mit CFS beschreiben, so dass an dieser

Stelle der Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien entfallt.

4.1.2.3 Nachhaltigkeit von Biofeedback
Es fallt insgesamt auf, dass die Werte aller hier genannten Parameter

(‘psychische QoL’, Depressivitat, Gesamtwert ASS-SYM, ‘innere Anspannung’,
‘psychophysiologische Dysregulation’) tendenziell eine weitere Verbesserung
zwischen T1 und T2 in der Biofeedbackgruppe, nicht jedoch in der Bewegungs-
gruppe, aufweisen. Dies konnte als Nachhaltigkeit der Therapieeffekte interpre-
tiert werden. Betrachtet man gleichzeitig die qualitativen Ergebnisse (vgl. Kapi-
tel 3.4), so beschreiben 15 Probandinnen, davon neun der Biofeedbackgruppe
und sechs der Bewegungsgruppe, zum Zeitpunkt der Katamnese fortbestehen-
de positive Veranderungen. Ob jedoch tatsachlich vornehmlich die Biofeed-
backtherapie zu einer dauerhafteren bzw. nachhaltigeren Veranderung hinsicht-
lich des psychischen Wohlbefindens flihren kdnnte oder ob es moglicherweise
andere storungsbezogene, motivationale oder umweltbezogene Ursachen sind,
konnte Gegenstand weiterer quantitativer und qualitativer Forschungsbemu-
hungen an grof3eren Stichproben sein. Die vorliegenden Daten erlauben dies-

bezuglich sicherlich keine abschliefende Bewertung.

4.1.2.4 Vergleich mit anderen Biofeedbackstudien bei FSS
In einer Wirtschaftlichkeitsstudie von Ryan und Gevirtz (Ryan & Gevirtz,

2004) in der primararztlichen Versorgung wurde ein kombiniertes Behandlungs-
programm aus insbesondere Biofeedback- aber auch Entspannungs-, Atem-
und Problemldsetraining an einer Patientenpopulation mit verschiedenen FSS
(Reizdarmsyndrom, Fibromyalgie, CFS, myofasziellen Schmerzen, nicht-

kardiologische Brustschmerzen und Angsterkrankungen mit starkem somati-
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schen Erleben) in Vergleich zu einer Kontrollgruppe (‘treatment as usual)
uberpruft. Insgesamt wurden 70 Probanden eingeschlossen, wovon 40 in die
Experimental- und 30 in die Kontrollgruppe randomisiert wurden. Abzuglich von
21 Dropouts, absolvierten 19 Probanden das Behandlungsprogramm vollstan-
dig. Das Biofeedbackprotokoll wurde spezifisch auf die einzelnen Stérungsbil-
der abgestimmt mit dem Ubergeordneten Ziel der Anspannungsreduktion. Es
wurden periphere Biofeedbackmodalitaten (Temperatur, EMG, HRV) Gber einen
Zeitraum von acht Wochen mit ca. 60minutiger Sitzungsdauer trainiert. Im An-
schluss wurden monatliche Auffrischungssitzungen auf freiwilliger Basis ange-
boten. Ryan und Gevirtz (2004) fassen zusammen, dass bei Patienten mit FSS
Interventionen basierend auf Biofeedback unkompliziert im Rahmen der Pri-
marversorgung integriert werden und dabei zu einer Symptomreduktion fuhren
sowie die medizinischen Kosten reduzieren konnen. Der spezifische Einfluss
von Biofeedback in der Behandlung von Patienten mit CFS bleibt im Rahmen

dieser Studie allerdings offen.

Viele in der Literaturrecherche benannte Studien beschaftigten sich vornehm-
lich mit Patienten, die unter dem Fibromyalgiesyndrom leiden. Dieses Sto6-
rungsbild zeichnet sich entsprechend der aktuellen AWMF-Leitlinie unter ande-
rem durch chronische Schmerzen in verschiedenen Korperregionen, andauern-
de Mudigkeit, Schlafstérungen, Kopfschmerzen sowie durch Schwellungsgefih-
le in den Extremitaten Uber einen Zeitraum von drei Monaten aus. Die Leitlinie
spricht fur Biofeedback eine ,offene Empfehlung” zur Behandlung von Fibromy-
algie aus (Hauser et al., 2012). Aufgrund der weiten Uberschneidungspunkte
von CFS und Fibromyalgie, wird an dieser Stelle eine der methodisch Uberzeu-
gendsten Studien erwahnt, die sich explizit mit der Biofeedbackbehandlung von
Patienten mit Fibromyalgie beschaftigt.

Babu und Kollegen (2007) beschreiben in einer randomisierten, kontrollierten,
doppel-blinden Studie mit indischen Patienten mit Fibromyalgie den Einsatz von
EMG-Biofeedback (n=15) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit Sham-

Biofeedback (n=15). Innerhalb einer sechstagigen Behandlungsphase mit tag-
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lich jeweils 45minutiger Sitzungsdauer wurde den Probanden Feedback bzgl.
der Muskelaktivitat des Unterarmstreckers, des oberen Trapezius und des Fron-
talis gegeben. Die Probanden (21 weiblich / 9 mannlich) wurden hinsichtlich
Kdrperhaltung und Atmung sowie durch auditives und visuelles Feedback im
Erlernen von Entspannung unterstutzt und ermutigt die Entspannung schrittwei-
se in den Alltag zu integrieren. In einem pra-post-Vergleich zeigte sich in beiden
Gruppen eine signifikante Reduktion des Schmerzerlebens als auch ein signifi-
kanter Ruckgang der fibromyalgiespezifischen Schmerzpunkte. Bezuglich die-
ser Variablen unterschieden sich die beiden Gruppen signifikant zugunsten der
tatsachlichen Interventionsgruppe. Hinsichtlich des eingesetzten spezifischen
Fibromyalgiefragebogens ergaben sich in beiden Gruppen signifikante Verbes-
serungen, jedoch keine signifikanten Gruppenunterschiede. Hinsichtlich des
‘six-minutes-walking-Tests' gab es keine statistisch signifikanten Verbesserun-

gen in beiden Gruppen.

4.1.3 MOGLICHE STARKEN DES GRADUIERTEN BEWEGUNGS-
TRAININGS

Hypothese 3: Das graduierte Bewegungstraining bewirkt a) eine Verbesserung
des kérperlichen Wohlbefindens und b) eine Verbesserung der kérperlichen
Leistungsféahigkeit iiber den Behandlungsverlauf (H;: TO # T1 bzw. T2).

Vorweggenommen wird an dieser Stelle, dass sich bei den Probandinnen der
Bewegungsgruppe die Werte des HPA, d. h. die subjektive Einschatzung des
Ausmalles der eigenen koérperlichen Aktivitédt, von der Pra- zur Postmessung
signifikant erhdhten. Die dazugehdrigen SES liegen in der Bewegungsgruppe
im mittleren Bereich, wohingegen sich in der Biofeedbackgruppe bzgl. des HPA
weder statistische noch praktische Signifikanz darstellte. In der Selbsteinschat-
zung gaben also die Probandinnen der Bewegungsgruppe eine signifikant ho-
here Zunahme an eigener korperlicher Aktivitat an als die Probandinnen der
Biofeedbackgruppe. Dies kann in jedem Fall im Rahmen einer Selbsteinschat-
zung als erfolgreiche Reduktion von Schon- und Vermeidungsverhalten in der

Bewegungsgruppe verstanden werden.
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MaRgebliche psychometrische Parameter fiir die Uberpriifung einer Verbesse-
rung des korperlichen Wohlbefindens stellte die "kérperliche QoL’ des SF36
und die Subskala "Schmerzen des ASS-SYM dar. Mal3gebliche Parameter zur
objektiven Beurteilung einer Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit

stellten die mittels Spirometrie erhobenen sportmedizinischen Variablen dar.

4.1.3.1 Korperliches Wohlbefinden
Die ‘kérperliche QoL des SF36, die sich maligeblich aus den Subskalen

"kérperliche Funktionsfahigkeit, "kérperliche Rollenfunktion®, “kérperliche
Schmerzen™ und “allgemeiner Gesundheitszustand” zusammensetzt (Bullinger
& Kirchberger, 1998), verbesserte sich im Verlauf der Behandlung signifikant in
der Bewegungsgruppe, nicht jedoch in der Biofeedbackgruppe. Dabei sind die
SES des graduierten Bewegungstrainings als grof3 zu bezeichnen, wohingegen
sich die SES in der Biofeedbackgruppe als klein darstellten. Die Werte beider
Interventionsgruppen lagen zu Behandlungsende hinsichtlich der "kérperlichen
QoL" im Normbereich. Entsprechend der obig festgestellten Unterschiede hin-
sichtlich der Subskalen des ASS-SYM bei Ubergeordnet deutlicher Beschwer-
dereduktion im Gesamtwert im Rahmen beider Interventionen, zeigt sich auch
im Hinblick auf die Wirksamkeit des Bewegungstrainings eine spezifische Ver-
besserung. So fuhrte das Bewegungstraining, nicht jedoch das Biofeedback-
training, zu einer signifikanten Reduktion der Werte der Subskala "Schmerzen’
mit mittleren SES.

Entsprechend der formulierten Hypothese, flhrte insbesondere das graduierte
Bewegungstraining zu einer Verbesserung des korperlichen Wohlbefindens

bzw. der korperlichen Lebensqualitat.

Die Uberpriifung des kérperlichen Wohlbefindens und der selbst eingeschéatzten
Leistungsfahigkeit stellt in den meisten Studien zu CFS eine primare Outco-
me-Variable dar (Price et al., 2008). Dabei fallt auf, dass die meisten Studien
die mit dem SF36 erhobene Subskala "kérperliche Funktionsfahigkeit be-
richten, wohingegen wir auf den ubergeordneten Faktor der "kérperliche QoL
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fokussiert haben. Dementsprechend sollen an dieser Stelle die Werte der Sub-
skala “koérperliche Funktionsfahigkeit mit den Ergebnissen anderer Studien
verglichen werden, wobei sich erneut die PACE-Studie als aktuellste und um-
fassendste Studie anbietet. Dort begann die CBT-Gruppe durchschnittlich bei
einem Wert von 39,0 und erreicht nach einem Jahr, d. h. 6 Monate nach Be-
handlungsende, einen durchschnittlichen Wert von 58,2. Die GET-Gruppe be-
gann bei einem Wert von 36,7 und erreichte nach einem Jahr einen Wert von
57,7. Dahingegen zeigte unsere Stichprobe bereits zu Beginn einen Ausgangs-
wert von 82,3 (BF) bzw. 71,4 (GET) und erreichte die hochsten Werte zum Ka-
tamnesezeitpunkt mit 84,6 (BF) bzw. 84,6 (GET). Dies verdeutlicht bedeutend

grélere Einschrankungen der von White et al. (2011) untersuchten Stichprobe.

Die von O'Dowd und Kollegen (2006) durchgefuhrte gruppentherapeutisch ori-
entierte CFS-Studie zeigte hinsichtlich des Ubergeordneten Faktors der
"korperlichen QoL" Mittelwerte von 33,4 (CBT), 30,3 ("Education and Support)
bzw. von 32,7 (SMC) zu Behandlungsbeginn, bzw. von 33,4 (CBT), 32,3
("Education and Support’) bzw. von 34,5 (SMC) nach 6 Monaten. Im Vergleich
dazu zeigt sich unsere Stichprobe mit Mittelwerten von >35 als diesbezuglich
weniger beeintrachtigt.

4.1.3.2 Korperliche Leistungsfahigkeit

Neben den psychometrisch erhobenen Parametern spielen schliel3lich noch die
spiroergometrisch erhobenen Daten im Sinne einer objektiven Leistungsbeurtei-
lung eine bedeutsame Rolle. Vorwegzuschicken ist hierbei, dass die Interventi-
on des graduierten Bewegungstrainings zur Anregung nachweisbarer physiolo-
gischer und spiroergometrisch erfassbarer Veranderungen verhaltnismalig kurz
war. Nachhaltige Trainingseffekte zeigen sich in der Sportmedizin bei einem
Training mit obig beschriebener Intensitat gewdhnlicherweise erst nach mehre-

ren Monaten.

Hinsichtlich dieser sportmedizinischen zu TO und T1 erhobenen Daten zeigte

sich in der Bewegungsgruppe eine signifikante Verbesserung der maximalen

112



Sauerstoffaufnahme VO2max und diesbezuglich eine kleine SES. Die Leistung
Whax vVerbesserte sich in der Bewegungsgruppe signifikant und wies diesbezug-
lich eine mittlere SES auf. Die Sauerstoffaufnahme an der aerob/anaeroben
Schwelle AT VO2nmax reduzierte sich in der Biofeedbackgruppe und blieb in der
Bewegungsgruppe konstant. Die praktische Signifikanz nach SES ist als mittel-
grol® einzustufen. Hinsichtlich der Leistung an der individuellen anaeroben
Schwelle IAS W zeigten sich keine bedeutsamen Veranderungen innerhalb der
beiden Interventionsgruppen. Die Herzfrequenz HF IAS reduzierte sich signifi-
kant in der Biofeedbackgruppe, die Bewegungsgruppe zeigte diesbezuglich ei-
ne mittlere SES.

Entsprechend der formulierten Hypothese, fuhrte das graduierte Bewegungs-
training trotz des verhaltnismaRig kurzen Interventionszeitraumes zu einer ge-
wissen Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Insbesondere
die durchschnittlich erfasste Verbesserung der VOzmax und der Wpax in der Be-
wegungsgruppe musste auch fur die Probandinnen wahrnehmbar sein und
kann als klinisch relevant eingestuft werden. Daruber hinaus zeigen die Ver-
besserungen in VOomax Und Wrax als Surrogatvariablen beispielsweise klinische
Relevanz im Sinne der Verbesserung kardiovaskularer Risikofaktoren.

Wie oben beschrieben, veranderte sich die subjektive Einschatzung des Aus-
males der korperlichen Aktivitat (HPA) signifikant in der Bewegungsgruppe.
Dennoch bleibt kritisch anzumerken, dass nicht detailliert ausgewertet wurde,
wieviel die Probandinnen tatsachlich in Eigenregie trainierten, so dass der tat-
sachliche Trainingsumfang im Interventionszeitraum offen bleibt. Zwar wurde
das Bewegungsverhalten zwischen den Sitzungen mittels FUhren eines ent-
sprechenden Tagebuchs (vgl. Kapitel 2.1) und durch Steuerung des eigenver-
antwortlichen Trainings mittels Pulsuhr protokolliert und zu Sitzungsbeginn ge-
meinsam mit der Probandin ausgewertet, doch liegen keine objektiven Daten
zum Trainingsumfang vor, die aktuell einer Auswertung zuganglich waren. Fur
zukunftige Studien ware es sicherlich interessant, detailliertere Informationen

zum Ausmald der individuellen Trainingsintensitaten aul3erhalb der begleiteten
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Trainingstermine zu erheben und in Zusammenhang zu den Veranderungen

hinsichtlich psychometrischer als auch kardiopulmonaler Parameter zu setzen.

Interessanterweise werden in der Literatur zu Interventionen bei CFS objektive
Malie der korperlichen Leistungsfahigkeit deutlich weniger erhoben, bzw. in
jedem Fall weniger publiziert, als MalRe des subjektiven Beschwerdeerlebens
bzw. der subjektiven Einschatzung der Leistungsfahigkeit (Edmonds et al.,
2004; Malouff et al., 2008; Price et al., 2008). Dies mag mit der zunehmenden
Zuruckhaltung hinsichtlich der korperlichen Ausbelastung von an CFS erkrank-
ten Personen in Zusammenhang stehen. Hintergrund konnte sein, dass einige
Interessensvertreter der an CFS erkrankten Patienten negative Effekte von Be-
wegung aber auch von kognitiver Verhaltenstherapie auf die Symptomatik bzw.
den Krankheitsverlauf postulieren und diesbezuglich in intensiven Diskurs mit
den verschiedenen Forschergruppen treten (O'Dowd et al., 2006). Ein Kom-
mentar zum Ausmal} dieser Diskussion findet sich bei Hawkes (2011). Aus die-
sem Grund beschaftigten sich, wie in Kapitel 1.1.3 beschrieben, White et al.
(2011) bzw. Dougall und Kollegen (2014) in der aktuellen PACE-Studie beson-
ders intensiv mit moglichen negativen Effekten der verschiedenen Interventio-
nen (CBT, GET, APT, SMC). Die Autoren konnten keine erhohte Wahrschein-
lichkeit fur das Eintreten ernsthafter bzw. nicht-ernsthafter negativer Auswirkun-
gen fur eine der Behandlungsbedingungen, dementsprechend auch nicht flr

das graduierte Bewegungstraining, nachweisen.

Hinsichtlich der von uns mittels Spiroergometrie erhobenen Daten bietet eine
Studie von Fulcher und White (1997) gewisse Vergleichsmoglichkeiten.
Fulcher und White (1997) Uberpruften den Einsatz eines graduierten Bewe-
gungstrainings mit einem ‘flexibility treatment’, das Stretchingroutinen und Ent-
spannungstechniken beinhaltete. In ihrer Studie wird eine maximale Sauerstoff-
aufnahme VOymax (ml/min*kg) mit einem Medianwert von 31,8 (GET) bzw. von
28,2 (Flexibility Group) zu Behandlungsbeginn bzw. mit einem Medianwert von
35,8 (GET) bzw. von 29,8 (Flexibility Group) nach 12 Behandlungswochen an-

gegeben. Die VOzmax (Ml/min*kg) lag in unserer Studie bei einem Mittelwert von
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27,3 (BF) bzw. von 27,3 (GET) zu TO bzw. bei einem Mittelwert von 27,8 (BF)
und von 29,3 (GET) zu T1. Ublicherweise werden in aktuelleren Studien zur
Erfassung der objektiven Leistungsfahigkeit, so sie denn erfasst wird, der “six-
minutes-walking -Test (White et al., 2011) bzw. ahnliche Tests wie der
‘incremental shuttle walk’-Test (O'Dowd et al., 2006) oder z. T. auch die Hau-
figkeit des Schulbesuchs (Al-Haggar et al., 2006) bzw. die durchschnittliche,
tagliche Arbeitsfahigkeit (Prins et al., 2001) herangezogen. O'Dowd und Kolle-
gen (2006) diskutieren einen Paradigmenwechsel hinsichtlich der Erfassung
von objektiven korperlichen Leistungsparametern zugunsten der subjektiven

Einschatzung der korperlichen Leistungsfahigkeit.

4.1.4 KONTROLLUBERZEUGUNGEN

Hypothese 4: Beide Interventionen haben einen positiven Einfluss auf die er-

lebte Kontrolle tiber das eigene gesundheitliche Befinden.

Zur Uberprifung dieser Hypothese stellten die drei Subskalen des KKG die
maldgeblichen Parameter dar. Dabei konnte sich eine durch die Interventionen
angestollene Zunahme an internalen KontrollUberzeugungen auf der Skala
‘Internalitdt’ bzw. ggf. auch durch eine Reduktion auf den beiden anderen Ska-
len der “sozialen Externalitét bzw. der ‘fatalistischen Externalitét zeigen. Uber-
raschenderweise lieRen sich weder fur die Biofeedback- noch fur die Bewe-
gungsgruppe substantielle Veranderungen auf einer dieser Subskalen doku-
mentieren. Einzig der Wert der "sozialen Externalitdt’, d. h. der Zuschreibung
von Kontrolle an ,machtige Andere” (Lohaus & Schmitt, 1989) wies in der
Biofeedbackgruppe statistische Signifikanz auf, die sich jedoch lediglich in einer
kleinen SES (T1) darstellte. Daraus ergibt sich die Uberlegung, ob insbesonde-
re die Biofeedbacktherapeutin als besonders ,einflussreich“ oder ,maflgebend*
erlebt wurde. Wenn dem so ware, bliebe fraglich in wie weit dies hinsichtlich der
weiteren Entwicklung der Symptomatik als eher zutraglich (im Sinne von Ge-
danken wie: ,es ist veranderlich®, ,es ist zumindest von Experten kontrollierbar®)
oder als eher weniger zutraglich (im Sinne von Gedanken wie: ,ich selbst habe

nicht die entscheidende Kontrolle®) erlebt wird. Diese Fragen lassen sich mit
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den aktuell vorliegenden Daten nicht beantworten. Bei Lohaus und Schmitt
(1989) bietet sich als mogliche Erklarung an, dass “soziale Externalitdt auch
Komponenten der Behandlungscompliance, im Sinne der Befolgung von arztli-

chen und therapeutischen Anweisungen beinhalten kann.

Insgesamt bleibt bzgl. des KKG festzuhalten, dass sich das von uns untersuch-
te Patientinnenkollektiv zu allen Messzeitpunkten hinsichtlich aller drei Sub-
skalen in beiden Interventionsgruppen im durchschnittlichen Bereich befand.
Entgegen unserer Hypothese, zeigten sich im Rahmen der durchgeflhrten Stu-
die keine maRgeblichen Veranderungen der Kontrolliberzeugungen.

Kritisch lasst sich Uberlegen, ob der Einsatz des gewahlten Instruments geeig-
net genug war, um innerhalb des Interventionszeitraumes mogliche Verande-
rungen der Kontrolliberzeugungen auffinden zu kdnnen. Generell beschreiben
Lohaus und Schmitt (1989), den KKG als geeignetes Instrument, Veranderun-

gen der Kontrolliberzeugungen wahrend eines Krankheitsverlaufs zu erfassen.

Die mittels ASS-SYM erfasste Subskala "Selbstbestimmung konnte ein ge-
eignetes Instrument zur Erfassung von Veranderungen in Kontrolliberzeugun-
gen bzw. im Selbstwirksamkeitserleben sein (vgl. Krampen, 2006). Allerdings
erwies sich diese Vermutung bei genauerer Betrachtung der Skala auf Iltem-
ebene als nicht zutreffend. Die ltems entsprechen nicht den Inhalten, die die
Skalenbezeichnung ’Selbstbestimmung™ mdglicherweise erwarten lasst und
passen somit nicht zum Konzept des Selbstwirksamkeits- und Kontrollerlebens

im Sinne der Einflussnahme auf korperliches und psychisches Befinden.

Prins et al. (2001) setzten die sogenannte "Self-Efficacy-Scale’ ein, ein In-
strument das mittels 5 Items spezifisch das Kontrollerleben bei Erschépfung
erfasst. Beispielitems sind: “/ feel helpless against my fatigue“ oder “I think that |
can influence my fatigue”. Das Instrument basiert urspriinglich auf Arbeiten von
Vercoulen und Kollegen (1994; 1998). Auch Jason et al. (2007) berichten in

ihrer Studie zu non-pharmakologischen Interventionen bei CFS durch Pflege-
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krafte im ambulanten Rahmen vom Einsatz dieser Skala zur Erfassung des
Selbstwirksamkeitserlebens. Ebenso wird diese Skala in den Arbeiten von Wi-
borg und Kollegen (2012) im Rahmen der Entwicklung und Uberpriifung evi-
denzbasierter Behandlungsmodelle flr kognitiv-verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen bei CFS verwendet. Dieses Instrument scheint sich, in einer deut-
schen Ubersetzung, fur zukinftige Projekte im Rahmen von Interventionsstu-
dien bei CFS anzubieten. Insgesamt erweist es sich auch in anderen Bereichen
als Ublich, spezifisch auf das Krankheitsbild angepasste Instrumente zur Erfas-
sung des Selbstwirksamkeitserlebens einzusetzen (fur Arthritis z. B. Buckelew
et al.,, 1998 oder Lorig et al., 1989). Auch werden angepasst an spezifische
Leistungsbereiche Instrumente zur Erfassung von Selbstwirksamkeitserleben
entwickelt (fir Sport z. B. Fuchs & Schwarzer, 1994; fur Sozialwissenschaften
z. B. Beierlein et al., 2013). Ein spezifisches Instrument zur Erfassung von
Selbstwirksamkeitserleben im Rahmen von Biofeedbackbehandlungen ist der
Autorin nicht bekannt. Die Anfertigung einer deutschen Ubersetzung der “Self-
Efficacy-Scale™ scheint lohnend.

4.1.5 SOZIODEMOGRAPHISCHE VARIABLEN UND DROPOUT

Die soziodemographische Konstellation unserer Stichprobe zeichnet sich ver-
glichen mit anderen Stichproben durch ein hohes Bildungsniveau aus (vgl.
Gaab & Ehlert, 2005). Dies lasst sich einerseits dadurch erklaren, dass die vor-
liegende Studie in einer Universitatsstadt durchgeflhrt wurde. Andererseits er-
forderte die Studienteilnahme eine regelmallige Anwesenheit vor Ort, was flr
Patienten mit CFS aus weiter entfernten Bereichen aufgrund der Einschrankun-
gen durch die Symptomatik nicht immer zu gewahrleisten war. Fraglich ist, ob
das eher hohere Bildungsniveau Einfluss auf die Ergebnisse der Studie ge-
nommen hat. Beide Verfahren, die Biofeedbacktherapie sowie die Bewegungs-
therapie, lassen sich unabhangig vom Bildungsstand praktizieren. Abgesehen
vom Bildungsstand und der Nationalitat lieRen sich keine mafRRgeblichen sozio-
demographischen Unterschiede zwischen unserer Stichprobe und anderen
Veroffentlichungen feststellen (vgl. Gaab & Ehlert, 2005; Price et al., 2008;
White et al., 2011).
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Hinsichtlich des Alters wird im bereits erwahnten Cochrane-Review von Price
et al. (2008) ein Altersdurchschnitt von 40,9 Jahren innerhalb derjenigen 14
Studien berichtet, die das Alter der Teilnehmer erfasst und publiziert haben. Der
Altersdurchschnitt in der vorliegenden Studie lag bei 50,7 Jahren. Wird bertck-
sichtigt, dass vier der von Price et al. (2008) berichteten Studien auch Jugendli-
che ab einem Alter von 15, 16 oder 17 Jahren eingeschlossen haben, so ist von
einem geringeren Unterschied hinsichtlich des Alters im Vergleich zu unserer
Studie auszugehen. Die Dauer der Symptome wird bei Price et al. (2008) mit
durchschnittlich 4,7 Jahren angegeben. Der Grofteil der Probandinnen unserer
Stichprobe gab ein Andauern der Symptome von mehr als zwei Jahren an, so
dass die von uns erfasste Studienpopulation auch bzgl. der Dauer der Sympto-

matik mit anderen Studien vergleichbar ist.

Kritisch ist an dieser Stelle die Dropout-Rate von 26,7% in der Bewegungs-
gruppe zu benennen, wohingegen sie in der Biofeedbackgruppe bei 0% lag.
Eine genauere Analyse der Dropout-Daten war aufgrund der geringen Stichpro-
bengrofle und bei zusatzlich fehlenden Werten nicht moglich. Die Daten der
diagnostischen Interviews und der soziodemographischen Variablen lassen zu-
nachst keinen Unterschied zwischen den Dropouts und der Gesamtstichprobe
erkennen. In der PACE-Studie lagen die Dropout-Raten verglichen mit anderen
Interventionsstudien fur CFS eher gering bei 7% fur APT, 11% fur CBT, 6% fur
GET und 9% fur alleinige SMC (White et al., 2011). Das Fehlen eines Dropouts
in der Biofeedbackgruppe innerhalb der vorliegenden Studie kann umgekehrt

fur eine hohe Akzeptanz des Biofeedbackverfahrens sprechen.
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4.2 WIRKFAKTOREN UND MODELLE

An dieser Stelle werden Uberlegungen zu moglichen Wirkfaktoren der Inter-
ventionen diskutiert. Abgesehen von dem Konstrukt der Kontrolliberzeugun-
gen, das sich jedoch als nicht weitergehend aufschlussreich gezeigt hat (vgl.
Kapitel 4.1.4), wurden in der vorliegenden Studie keine Veranderungen in Be-
zug auf kognitive Variablen wie beispielsweise Selbstwirksamkeitserleben,
Angst vor Bewegung oder der aversive Aspekt von Erschdpfung erfasst. Bei
dem Versuch der Interpretation der erhobenen Befunde wird dementsprechend
nochmals auf die aktuelle Studienlage Bezug genommen.

Chalder und Kollegen (2015) beschreiben in einem aktuellen Artikel eine Medi-
atoranalyse der Daten der PACE-Studie. Als mogliche Mediatoren untersuch-
ten sie "fear avoidance beliefs’, d. h. diejenigen Uberzeugungen, die ein Ver-
meidungsverhalten aufrechterhalten sowie weitere Mediatoren wie unter ande-
rem Symptomfokussierung, katastrophisierendes Denken, Schon- und Vermei-
dungsverhalten und Selbstwirksamkeitserleben. ,Ich habe Angst, dass ich
durch Training meine Symptome verschlechtere, wird dabei von den Autoren
als Beispielitem fur “fear avoidance beliefs’ genannt. Chalder et al. (2015) zeig-
ten, dass ‘fear avoidance beliefs’ der starkste Mediator sowohl fur CBT als
auch fur GET war. Das bedeutet, dass sowohl eine Veranderung dieser angstli-
chen Uberzeugungen als auch ein dementsprechendes Vermeidungsverhalten
die Effekte von CBT und GET mediieren. Im Sinne des Eingangs dargestellten
kognitiv-behavioralen Stérungsmodells (Kapitel 1.1.2) haben diese Uberzeu-
gungen eine aufrechterhaltende Funktion hinsichtlich des Erschopfungserle-
bens und der erlebten gesundheitlichen Einschrankungen. Zusatzlich identifi-
zierten die Autoren das Selbstwirksamkeitserleben als Mediator mit starkem
Bezug zu den primaren Outcome-Variablen, wohingegen sich die Symptomfo-
kussierung nicht als bedeutsamer Mediator herauskristallisierte (Chalder et al.,
2015).

In vielerlei Hinsicht knipfen die Ergebnisse der PACE-Studie an Befunde vor-

hergehender Untersuchungen an und scheinen gleichzeitig der Reduktion
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von Schon- und angstlichem Vermeidungsverhalten bzw. der Zunahme an Akti-
vitat einen noch grolReren Stellenwert einzuraumen, wohingegen andere Auto-
ren das Selbstwirksamkeits- und Kontrollerleben starker fokussierten. Knoop
und Kollegen (2010) lieBen in einer Arbeit hinsichtlich der aufrechterhaltenden
Funktion kognitiver Faktoren noch offen, ob es eher der als bedrohlich und
aversiv erlebte Aspekt von Erschopfung ist, der zu Vermeidungsverhalten fuhrt
oder ob eher das geringe Selbstwirksamkeitserleben diesbezlglich eine ent-
scheidendere Rolle spielt. Vercoulen et al. (1998) sowie Prins und Kollegen
(2001) zeigten, dass insbesondere das Kontrollerleben, im Sinne einer erhohten
Selbstwirksamkeit, einen positiven prognostischen Faktor hinsichtlich der Wirk-
samkeit einer kognitiv-verhaltens-therapeutischen Behandlung von Patienten
mit CFS darstellte. Heins et al. (2013) richteten ihren Blick verstarkt auf die Rol-
le der therapeutischen Beziehung. Diesbezuglich stellten die Autoren fest,
dass eine positive Erwartung hinsichtlich des Behandlungsergebnisses
die tatsachliche Veranderung von aufrechterhaltenden Faktoren und damit eine
Verbesserung der Symptomatik erleichterte. Die Vermittlung einer positiven Er-
wartung sehen Heins und Kollegen (2013) wiederum eng verbunden mit der
Person des Therapeuten. Ahnlich zeigten Hyland und Kollegen (2006), dass
eine Zunahme an positiver Haltung gegenuber der Erkrankung mit einer spate-
ren Genesung in Zusammenhang steht, wobei auch diese Autoren eine flrsorg-
liche und unterstlitzende therapeutische Intervention als Basis erachten. Nater
und Kollegen (2012) fassen in ihrer Arbeit zusammen, dass insbesondere das
Erlernen bzw. die Verbesserung aktiver Bewaltigungsstrategien einen entschei-

denden Faktor in einer wirksamen Behandlung von Patienten mit CFS darstellt.

Einigkeit besteht daruber hinaus darin, dass nicht ein tatsachlicher Zugewinn
an korperlicher Aktivitat der entscheidend wirksame Faktor ist, sondern dass
vielmehr die Auseinandersetzung mit einer Steigerung an korperlicher Aktivitat
auf kognitiver bzw. auch auf emotionaler Ebene diejenigen Faktoren drosselt,
die zu einer Aufrechterhaltung von Erschopfung und koérperlichen Einschran-
kungen fuhren und damit eine Symptomreduktion unterstutzt (Chalder et al.,
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2015; Knoop et al., 2010; Moss-Morris et al., 2005; Smith, White, & Buchwald,
2006; Wiborg et al., 2010).

Diese bisherigen Uberlegungen entsprechen nicht nur dem eingangs erwéhnten
kognitiv-behavioralen Storungsmodell, sondern lassen sich auch auf das
von Wyller et al. (2009) beschriebene "Sustained-Arousal-Model Ubertragen.
So kann man hier beispielsweise auch auf physiologischer Ebene vom klassi-
schen Habituationsprinzip im Sinne der Abflachung der Angstkurve bei Exposi-
tion ausgehen, durch die folgend sukzessiv die Homdostase wiedererlangt wird.
Gleichzeitig wirkt eine Zunahme an aktiven Bewaltigungsstrategien und an kor-
perlicher Aktivitat einer weiteren Dekonditionierung und Aufrechterhaltung der

Dysbalance entgegen.

Da auch die in der PACE-Studie erhobenen Effekte zugunsten der effektiven
und sicheren Behandlung mit CBT und GET dennoch als moderat bezeichnet
werden mussen, fassen Chalder und Kollegen (2015) zusammen, dass es wln-
schenswert ware, wenn zukunftige Interventionen zur Behandlung von CFS die

entscheidenden Mediatoren noch gezielter beeinflussen konnten.

Hinsichtlich dieser therapeutischen Uberlegungen gilt es folglich, insbesonde-
re die angstlich-konnotierten Uberzeugungen und das folgende Vermeidungs-
verhalten in der Behandlung von CFS aufzugreifen, aber auch die Wahrneh-
mung von Korperfunktionen zu normalisieren, Selbstwirksamkeitserleben zu
starken, bzw. positive Behandlungserwartungen zu transportieren. Ohne die
Mdglichkeiten von Biofeedbacktherapie Uberschatzen zu wollen, so kdnnte sich
der besonders positive Einfluss der Biofeedbacktherapie auf das psychische
Wohlbefinden dadurch ergeben haben, dass alle der genannten wirksamen

Komponenten durch die Intervention angesprochen wurden.
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4.3 LIMITATIONEN

Die beschriebenen Ergebnisse basieren auf der Grundlage einer kleinen Stich-
probe. Die primare Intention der vorliegenden Studie war es den Einsatz von
Biofeedbacktherapie zur Behandlung chronischer Erschopfungssymptomatik in
einem explorativen Ansatz zu uberprufen. Dabei sto3en die Interpretationsmaog-
lichkeiten der Arbeit selbstverstandlich auch auf Grenzen insbesondere hin-
sichtlich Methodik und Statistik. Diese sollen im Folgenden diskutiert, bzw. Ent-
wicklungschancen fur zukunftige Studien angedacht werden.

Insgesamt zeigte sich die von uns untersuchte Studienpopulation im Vergleich
zu anderen Studienkollektiven in einigen Parametern wie dem Erschdpfungser-
leben (MFI) oder dem psychischen und korperlichen Wohlbefinden (SF36) als
etwas weniger schwergradig von der CFS-Symptomatik betroffen bzw. beein-
trachtig (vgl. Ridsdale et al., 2004; White et al., 2011). Nichtsdestotrotz lagen
die Werte der von uns untersuchten Studienpopulation im Vergleich zu den
gangigen Normwerten dieser zentralen Parameter wie dem Erschopfungserle-
ben (MFI) oder dem korperlichen Beschwerdeindex (SOMS) deutlich aul3erhalb

des Normbereiches.

Zukunftige Studien konnen vom Einsatz einer Kontrollgruppe, entweder im
Sinne einer Wartekontrollgruppe oder im Sinne eines ‘treatment as usual profi-
tieren. Als Kontrollgruppe in Bezug auf Biofeedback konnte sich in zuklnftigen
Untersuchungen auch der Einsatz von Sham-Biofeedback anbieten. Insgesamt
ware die Uberprifung beider aktiven Verfahren an einer gréReren Probanden-

zahl wiinschenswert.

Die sorgfaltige Diagnostik mittels SKID und SDS wurde in der vorliegenden
Studie im Sinne einer standardisierten Erfassung der Ein- und Ausschlusskrite-
rien vor Behandlungsbeginn durchgefuhrt. Fur zukunftige Studien empfiehlt es
sich diese strukturierten klinischen Interviews ebenso zu spateren Messzeit-
punkten erneut (T1, T2) durchzufihren, um auch mittels dieser Instrumente

mogliche Veranderungen festhalten zu kdnnen.
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Eine konfundierende Variable konnte die Person der Autorin als Diagnostikerin,
Therapeutin und Ansprechpartnerin flr organisatorische Fragen sein. Moglich-
erweise waren die Angaben zu Beschwerden und zu Befinden der Probandin-
nen der Biofeedbackgruppe von sozialer Erwlinschtheit gegeniber der Auto-
rin gepragt. Umgekehrt kdnnte die Therapeutin durch Ubernahme verschiede-
ner Funktionen unbewusst die oben benannten positiven Behandlungserwar-
tungen (Heins et al., 2013) fur die Probandinnen der Biofeedbackgruppe star-
ker transportiert haben als mdglicherweise die sportmedizinische Behandlerin,
die keinen weiteren Kontakt im Rahmen von Diagnostik oder Organisation zu
den Probandinnen hatte. Fur zukinftige Studien empfiehlt sich eine personelle
Trennung dieser verschiedenen Aufgabenbereiche. Die Durchfiihrungs-,
Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat der eingesetzten Instrumente
ist durch ihre Standardisierung und die entsprechenden Handanweisungen so-
wie durch die vorliegenden Normwerte als gegeben zu erachten. Eine Verblin-
dung hinsichtlich der Behandlungsbedingungen ist bei den eingesetzten Verfah-

ren nicht maglich.

Wie in Kapitel 2.4 angesprochen, entschieden wir uns aufgrund des explorati-
ven Charakters der Studie gegen die Durchfuhrung einer verhaltnismafig kon-
servativen Bonferroni-Korrektur. Die Interpretation von signifikanten Ergeb-
nissen ist aus diesem Grund vorsichtig zu unternehmen. Fur zukunftige Studien
bietet sich bei multiplen Testungen die Durchfuhrung einer Bonferroni-Korrektur
zur Anpassung des Signifikanzniveaus an. In der vorliegenden Studie sollte
stattdessen das Hinzuziehen der SES als Mal} der praktischen Signifikanz die
Interpretation der nicht-bonferroni-korrigierten statistischen Signifikanzen er-

leichtern.

SchlieBlich kénnte es sich fur zuklnftige Studien insbesondere hinsichtlich der
sportmedizinischen Ergebnisse anbieten, den Umfang des eigenverantwortli-
chen Trainings genauer zu erfassen und auswertbar zu machen. Dies kann
noch genauere Ruckschlusse uber den Einfluss des Ausmalies an korperlicher

Aktivitat auf die Veranderung des Befindens erlauben.
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Hinsichtlich der in Kapitel 4.1.2 angesprochenen Frage der Nachhaltigkeit von
Therapieeffekte, liel3e sich Uberlegen eine weitere Katamnese zu einem noch

spateren Zeitpunkt, beispielsweise nach einem Jahr durchzufihren.
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4.4 AUSBLICK

Insgesamt bietet die vorliegende Studie, trotz genannter Grenzen und Ein-
schrankungen und anzuwendender Vorsicht hinsichtlich einer Uberbewertung
der Ergebnisse, aus Sicht der Autorin eine gute Motivationsgrundlage auch zu-
kunftig Biofeedbackverfahren im Bereich der chronischen Erschopfungssymp-
tomatik anzuwenden und ihre Wirksamkeit weiter zu Uberpriufen. Obwohl sich
zeigte, dass unsere Probandinnen im Vergleich zu anderen aktuellen CFS-
Studien weniger schwerwiegend beeintrachtigt waren, so wiesen doch auch sie
eine Erkrankungsdauer von durchschnittlich mehr als zwei Jahren und einen
hohen Leidensdruck auf. Eine an unserem Kollektiv erfasste substantielle Ver-
besserung innerhalb eines verhaltnismalig kurzen Interventionszeitraumes in
den Bereichen des Erschopfungserlebens und des Wohlbefindens macht Mut

weitere Forschungsbemuhungen in diesem Bereich anzustreben.

Mut, sich auch zukunftig intensiver mit Biofeedbackverfahren zur Verbesserung
von Bewaltigungsstrategien von Patienten mit CFS zu beschaftigen, kann zu-
satzlich die hohe Akzeptanz des Verfahrens machen. Es lie sich in der von
uns erhobenen Stichprobe kein Dropout in dieser Interventionsbedingung ver-
zeichnen. Sieht man von wenigen, eher unspezifischen und vornehmlich mit der
aktuellen Lebenssituation verbundenen, negativen begleitenden Veranderun-
gen einzelner Probandinnen ab, so erlebte die Mehrzahl der Probandinnen die
Biofeedbackintervention als besonders positiv (vgl. Kapitel 3.4 & Kapitel 4.1.5).

Es konnte sich zukunftig anbieten im Rahmen groRRerer Kollektive spezifisch auf
Subgruppen mit unterschiedlich ausgepragter Beschwerdesymptomatik einzu-
gehen und diese in Hinblick auf die Wirksamkeit von graduiertem Bewegungs-
training und kognitiver Verhaltenstherapie sowie Biofeedback zu Uberprifen
(White, 2010; White et al., 2011). Dabei bleibt anzumerken, dass unsere Studie
verhaltnismaRig hohe Anforderungen an die Probandinnen stellte. Dies be-
zieht sich auf eine regelmallige Teilnahme an den Behandlungsterminen von
50minutiger Dauer, einschliellich von Reisezeiten zum Behandlungsort als

aber auch auf das eigenverantwortliche Uben zuhause. Umso bedeutsamer ist
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es, dass von den erwahnten vier Dropouts abgesehen, alle Probandinnen samt-
liche Interventionseinheiten regular beendeten. Fur starker beeintrachtigte Pati-
enten gilt es sicherlich weiterhin auch auf therapeutische Behandlungssettings
im hauslichen Umfeld zu fokussieren (vgl. Nijhof et al., 2012; Wearden et al.,
2010).

Allgemein bleibt zudem anzumerken, dass es sich gemal der aktuellen S3-
Leitlinie zu nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korperbe-
schwerden empfiehlt, die Behandlung von FSS in multimodale Behandlungs-
programme einzubetten (AWMFonline, 2012). Die Untersuchung einzelner Be-
handlungselemente ohne explizites, umgebendes multimodales Behandlungs-
konzept, mag also weniger zeitgemal sein, auch wenn sie sich aus methodi-
schen Grunden fur spezifische Forschungsfragen haufig am ehesten anbietet.
Zukunftige Studien sollten diesen multimodalen Ansatz sicherlich noch detail-
lierter konzeptionell in das Studiendesign einbeziehen. Diesbezlglich kann sich
auch eine Kombination von koérperlicher Aktivierung und Biofeedback als un-
terstitzend fur Patienten mit CFS zeigen. Insbesondere junge Patienten mit
CFS scheinen an verhaltensorientierten therapeutischen Aspekten Gefallen zu
finden und sich beispielsweise mit Elementen der kognitiven Umstrukturierung

schwerer zu tun (Chalder et al., 2015).

Weiterhin scheint die Untersuchung spezifischer moderierender Wirkfaktoren
sowohl in Zusammenhang mit der CFS-Erkrankung als aber auch in Zusam-
menhang mit Biofeedbackverfahren lohnend (Glombiewski et al., 2013). Dies-
bezlglich kann die detailliertere Erfassung kognitiver Faktoren wie krankheits-
aufrechterhaltende Uberzeugungen und Angste, Vermeidungsverhalten als
aber auch Selbstwirksamkeits- und Kontrollerleben gewinnbringend sein (vgl.
Kapitel 4.2). Eine deutsche Ubersetzung der ’Self-Efficacy-Scale’ kann eine

verbesserte Vergleichbarkeit von Studienergebnissen bieten.

Ob aktuelle Ereignisse wie die Meldung einer ,frihen Immunsignatur bei CFS

(aertzeblatt.de, 2015) vollkommen neue Aspekte in die Behandlung von CFS
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mit einbringen werden oder ob es sich ahnlich wie bei fruiheren eher monokau-
salen Erklarungsversuchen des CFS verhalten wird (vgl. Gaab, 2011), bleibt
abzuwarten. Genauso bleibt es abzuwarten, ob sich eine vom Institute of Medi-
cine vorgeschlagene Begriffsanderung des chronischen Erschopfungssyndroms
in “systemic exertion intolerance disease’ durchsetzen und dadurch Verbesse-

rungen fur die Betroffenen bringen wird (aertzeblatt.de, 2015).

AbschlieRend bleibt zum jetzigen Zeitpunkt festzuhalten, dass evidenzbasierte
Behandlungsmoglichkeiten fur CFS vorliegen, die durch die aktuellen For-
schungsbestrebungen insbesondere im Bereich der multimodalen Behand-
lungsansatze stetig Uberprift und optimiert werden. Bei einem genaueren Blick
auf die Anwendung von Biofeedbackverfahren gilt es insgesamt evidenzba-
sierte, standardisierte Trainingsprotokolle zu entwickeln und genauere Angaben
zu Sitzungsumfangen und -inhalten sowie zur Storungsspezifitat zu geben, um
das Ziehen von Rulckschlissen auf die spezifische Wirksamkeit einzelner Mo-
dule oder Parameter moglich zu machen (Arns et al., 2014; Schoenberg &
David, 2014). Die vorliegende Studie ist mit der Erstellung eines Behandlungs-
manuals einen klaren Schritt in diese Richtung gegangen. Das hier vorgestellte
Manual zum RSA-Training bei CFS kann um konkrete Instruktionen hinsichtlich
der Atemfrequenz entsprechend einer aktuellen Studie von Van Diest und Kol-
legen (2014) erganzt werden. Doch auch die bisherige Umsetzung und Uber-
prufung der Daten anhand des vorliegenden Manuals spricht fur eine Wirksam-
keit der Biofeedbackbehandlung bei CFS und insbesondere fur eine hohe Ak-

zeptanz des Verfahrens bei den Betroffenen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit untersuchte — nach Wissen der Autorin zum ersten Mal —
im Rahmen eines kontrollierten, randomisierten Studiendesigns die Wirksamkeit
von Biofeedbacktherapie im Vergleich zu graduiertem Bewegungstraining in der
Behandlung von erwachsenen Patientinnen mit Chronischem Erschdpfungs-
syndrom (CFS; ICD-10 F48.0).

CFS als Erkrankung mit den Hauptsymptomen von Mudigkeit und verstarktem
Erschopfungserleben sowie zusatzlichen Beschwerden wie Muskel- und Kopf-
schmerzen oder Konzentrationsschwierigkeiten geht einher mit einem starken
Leidensdruck der Betroffenen und deutlichen Einschrankungen in der Alltags-
bewaltigung. CFS lasst sich der Ubergeordneten Stérungsgruppe der funktionel-
len somatischen Syndrome (FSS) zuordnen. Hinsichtlich der Atiologie werden
multifaktorielle und bio-psycho-soziale Storungsmodelle herangezogen. Etab-
lierte und evidenzbasierte Behandlungsverfahren des CFS stellen kognitiv-

behaviorale und aktivitatsfordernde Interventionen dar.

Biofeedback als Verfahren, das den verhaltenstherapeutisch orientierten Ver-
fahren zugeordnet werden kann, intendiert neben der konkreten Beeinflussung
einzelner Ubungsparameter ein verbessertes Verstandnis fiir psychosomati-
sche Zusammenhange sowie eine Starkung von Selbstwirksamkeits- und Kon-
trollerleben. Es bietet zusatzlich die Mdglichkeit der Korrektur dysfunktionaler,
krankheitsaufrechterhaltender Uberzeugungen. Fiir den Einsatz von Biofeed-
back im Rahmen von FSS liegen zahlreiche Wirksamkeitsnachweise vor.

Zur Biofeedbackbehandlung von CFS wurde im Rahmen der vorliegenden Ar-
beit ein Manual entwickelt, wobei die respiratorische Sinusarrhythmie als Trai-
ningsparameter gewahlt wurde. Die Uberpriifung der Wirksamkeit der Biofeed-
backbehandlung erfolgte in den Bereichen ’‘subjektives Beschwerdeerleben’
und ‘korperliche Leistungsfahigkeit’ in Bezugnahme auf ein graduiertes Bewe-
gungstraining als etabliertem Kontrollverfahren. Die Behandlungsdauer in bei-

den Gruppen erstreckte sich Uber acht Sitzungen uber einen Behandlungszeit-
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raum von drei Monaten. Die Datenerhebung erfolgte zu drei Messzeitpunkten,
d. h. vor und nach Abschluss der Intervention sowie zu einer 5-Monats-

Katamnese.

Die Ergebnisse basieren auf den Daten von 24 Probandinnen von denen 13 am
Biofeedback- und 11 am graduierten Bewegungsprogramm am Universitatskli-
nikum Tubingen teilnahmen. 4 Probandinnen beendeten das Bewegungspro-
gramm vorzeitig und wurden nicht in die Auswertung aufgenommen. Die Aus-
wertung der Daten erfolgte mittels non-parametrischer Verfahren. Zur Beurtei-
lung der klinischen Signifikanz wurden Standardeffektstarken berechnet. Zwi-
schen den Behandlungsgruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
in grundlegenden demographischen Variablen. Wahrend beider Interventionen
zeigte sich eine substantielle Reduktion des Erschopfungs- und Beschwerdeer-
lebens. Die Biofeedbacktherapie zeichnete sich insbesondere durch Einfluss-
nahme auf das psychische Wohlbefinden einschliellich der Depressivitat und
der psychophysiologischen Regulation aus. Die Bewegungstherapie zeichnete
sich dahingegen insbesondere durch Einflussnahme auf das korperliche Wohl-
befinden einschliellich korperlicher Schmerzen und auf die kdrperliche Aktivitat
bzw. Leistungsfahigkeit aus. Es zeigten sich im Behandlungsverlauf keine
maldgeblichen Veranderungen der Kontrolliberzeugungen in Bezug auf das

eigene gesundheitliche Befinden.

Bei der Interpretation und Diskussion der Ergebnisse werden die Reduktion von
Schon- und Vermeidungsverhalten, die Zunahme an Selbstwirksamkeits-
erleben, das verbesserte Verstandnis in Bezug auf psychophysiologische Zu-
sammenhange, die Korrektur dysfunktionaler Annahmen in Bezug auf Erschop-
fung und Bewegung sowie eine positive Behandlungserwartung als mogliche
Wirkfaktoren erortert. Biofeedback als Behandlungsverfahren zeichnet sich
durch eine spezifische Anwendbarkeit hinsichtlich dieser Wirkfaktoren aus. Li-
mitationen der Studie sind in Zusammenhang mit der kleinen Stichprobengrofe
zu sehen. Als ermutigend hinsichtlich zukinftiger Interventionen im Bereich von

CFS und FSS erweist sich die hohe Akzeptanz des Biofeedbackverfahrens.
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ANHANG 1 Self-Monitoring, Tagebuch zur Protokollierung von Erschdpfung, Bewegung und Aktivitat sowie Biofeedback-Ubungen.

CODE:

DATUM / Wochentag:

Erschopfungs-, Bewegungs- und Ubungstagebuch_Biofeedback

Uhrzeit

Erschopfung

von 0 (keinerlei Erschopfung)

bis 10 (vollstidndige Erschopfung)

geistig

korperlich

Bewegung / Aktivitit
im Alltag (Dauer / Strecke)
allg. Beschéftigung (z.B. Belastungen,
Gespriche, Arbeit, Erholung)

Selbststindig durchgefiihrte

Biofeedback-Ubungen
(Dauer)
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ANHANG 2 Self-Monitoring, Tagebuch zur Protokollierung von Erschopfung, Bewegung und Aktivitat sowie Walking-Programm.

CODE:

DATUM / Wochentag:

Erschopfungs-, Bewegungs- und Ubungstagebuch_Bewegung

Uhrzeit

Erschopfung

von 0 (keinerlei Erschopfung)

bis 10 (vollstdndige Erschopfung)

geistig

korperlich

Bewegung / Aktivitit
im Alltag (Dauer / Strecke)
allg. Beschéftigung (z.B. Belastungen,
Gespriche, Arbeit, Erholung)

Selbststindig durchgefiihrtes

Walking- oder Geh-Programm
(Dauer/Strecke)
& Herzfrequenz (Durchschnitt/Bereich)
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ANHANG 3 Information und Anleitung zum Fuhren des Tagebuch zur Protokollierung von Erschopfung, Bewegung und Aktivitat sowie Biofeed-
back-Ubungen.

Information zum Erschépfungs-, Bewegungs- und Ubungstagebuch_Biofeedback

Liebe Studienteilnehmerin,

wir bitten Sie dieses Erschopfungs-, Bewegungs- und Ubungstagebuch tiiglich auszufiillen.

Durch die genaue Beobachtung und das schriftliche Festhalten Ihres Erschopfungszustandes, der Dauer und des Umfangs Ihrer alltiglichen Aktivi-
titen und Ihres eigenstindig durchgefiihrten Bewegungs-Trainings konnen Riickschliisse gezogen werden, was einen guten oder einen schlechten
Einfluss auf Ihr Befinden hat.

Zudem erlaubt das Tagebuch einen Uberblick sowohl iiber die Entwicklung Ihrer Beschwerden als auch iiber Thre Fortschritte im Verlauf.

UIIT'ZCIU LscnopIuig DCWCECZUIIZ /7 AKUVIUAU DCIDSIANUIZ Turcngeiunric
von 0 (keinerlei Erschopfung) im Alltag (Dauer/Strecke) Biofeedback-Ubungen
‘ . (Dauer)
bis 10 (vollstandige Erschopfung)
geistig korperlich
6
~ Auf einer Skala von 0 (keinerlei Erschop- Wenn Sie auflerhalb des Therapie- Notieren Sie bitte hier zur entspre-
8 fung) bis 10 (vollstiindige Erschopfung): Wie Programms geistig oder korperlich chenden Uhrzeit Ihr selbststindig
9 ist Thr geistiger bzw. korperlicher Er- belastende Unternehmungen oder all- durchgefiihrtes Biofeedback-
10 schopfungszustand? tagliche Aktivititen durchfiihren, tra- Training.
11 Bitte tragen Sie den jeweiligen Wert ent- gen Sie diese bitte zur jeweiligen Uhr-
12 sprechend Ihrer geistigen und korperli- zeit in diese Spalte ein.
13 chen Erschopfung zu einer bestimmten Beispiel:
14 Uhrzeit hier ein. Uhrzeit | Smin Ubung
15 Beispiel:
16 Uhrzeit | Bewegung / Aktivitit
17 Belsl?le.l: —y " - 8h-12h | Berufstitigkeit, sitzend 8h 2min Ubung
18 Uhrzeit geistig korperlich _
19h 10mi
19 Sh 5 3 15h Staubsaugen ca. 15min Omin Ubung
20 -
21 15h 3 5 19h Einkaufen ca. 30min
22 )
21h 5 9
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ANHANG 4 Information und Anleitung zum Fuhren des Tagebuch zur Protokollierung von Erschopfung, Bewegung und Aktivitat sowie Walking-
Programm.

Information zum Erschépfungs-, Bewegungs- und Ubungstagebuch_Bewegung

Liebe Studienteilnehmerin,

wir bitten Sie dieses Erschopfungs-, Bewegungs- und Ubungstagebuch tiiglich auszufiillen.

Durch die genaue Beobachtung und das schriftliche Festhalten Ihres Erschopfungszustandes, der Dauer und des Umfangs Ihrer alltiglichen Akti-
vititen und Ihres eigenstindig durchgefiihrten Bewegungs-Trainings konnen Riickschliisse gezogen werden, was einen guten oder einen schlechten
Einfluss auf Ihr Befinden hat.

Zudem erlaubt das Tagebuch einen Uberblick sowohl iiber die Entwicklung IThrer Beschwerden als auch iiber Thre Fortschritte im Verlauf.

TS Bewegung / Aktivit:it Programm
von () (keinerlei Erschépfung) im Alltag (Dauer/Strecke) (Dauer / Strecke)
bis 10 (vollstindige Erschipfung) & Herzfrequenz (Durchschnitt/Bereich)
geistig korperlich
6
- Auf einer Skala von 0 (keinerlei Erschop- Wenn Sie aullerhalb des Therapie- Notieren Sie bitte hier zur entspre-
8 fung) bis 10 (vollstindige Erschopfung): Wie Programmes geistig oder korperlich chenden Uhrzeit Thr selbststindig
9 ist Thr geistiger bzw. korperlicher Er- belastende Unternehmungen oder all- durchgefiihrtes Walking-/ Geh-
10 schopfungszustand? tigliche Aktivititen durchfiihren, tra- Training.
11 Bitte tragen Sie den jeweiligen Wert ent- gen Sie diese bitte zur jeweiligen Uhr-
12 sprechend Ihrer geistigen und korperli- zeit in diese Spalte ein.
13 chen Erschopfung zu einer bestimmten Beispiel:
14 Uhrzeit hier ein. Uhrzeit | Selbststindig durch-
15 Beispiel: gefithrtes Walking-/
16 Uhrzeit | Bewegung / Aktivitit Geh-Programm
Beispiel: 8h . . ]
}; Uhrzeit geistig korperlich 8h-12h | Berufstitigkeit, sitzend (lf;r(;:]nn:;mbsamcs Gehen
;3 Sh 5 3 15h Staubsaugen ca. 15min HF 80-120 @ 100
21 15h 3 5 19h Einkaufen ca. 30min 19h 15min ]angsames Gehen
22 (1km)
21h 5 9
HF 90-130, J: 110
152




Anhang 5 Trainingsempfehlung.

Datum

% Sportmedizin
Tubingen

Sehr geehrte Frau ,

wir mochten uns herzlich fiir Ihre Bereitschaft bedanken, an der Studie zur Neurasthe-
nie bzw. zum Chronischen Erschdopfungssyndrom mitzuwirken.

Sie wurden der Bewegungsgruppe zugeteilt. Daher mdchten wir Sie bitten, Folgendes
bis zur Abschlussuntersuchung nach 8-10 Wochen durchzufihren.

Wie intensiv sollten Sie trainieren?

Streben Sie bitte mittelschnelles bis schnelles Gehen bzw. Walking an bei einem

| Puls von pro Minute (75-90% HF IAS) | .

Versuchen Sie bitte, in den ersten 2-3 Wochen, die obere angegebene Pulsgrenze zu
erreichen und dann an dieser Pulsgrenze zu trainieren. Je naher Sie an der oberen
Pulsgrenze trainieren, umso besser werden die Effekte sein.

Einen Pulsmesser zur Kontrolle der Trainingsintensitat bekommen Sie von Frau von
Hacht.

Wie lange sollten Sie trainieren?

Sie haben 1 Trainingseinheit wochentlich bei Frau von Hacht auf dem Laufband in der
Sportmedizin von 30-45 min Dauer.

Bitte streben Sie

| insgesamt 2h Training pro Woche |oder mehr an.

Dokumentieren Sie bitte alle Ihre Trainingseinheiten so wie unten vermerkt.
Wenn méglich trainieren Sie am besten taglich, wenigstens 3-mal wéchentlich.

Bitte dokumentieren Sie jede Trainingseinheit in Inrem Bewegungstagebuch.
Notieren Sie darin bitte an welchen Tagen Sie wie lange trainiert haben und in wel-
chem Pulsbereich sie wahrend dieser Trainingseinheit meist trainiert haben.

Riickfragen
Fir Rickfragen in Zusammenhang mit der Bewegungstherapie wenden Sie sich bitte
an Frau von Hacht oder an Herrn Dr. Hipp, Tel. 07071-29-85162.

Far Ihre gute Zusammenarbeit bedanken wir uns schon im Voraus ganz herzlich und
winschen lhnen viel Erfolg.

Mit vielen Grifen,

Dr. A. Hipp

153



Anhang 6 Zeitungsannonce & Rekrutierung.

Studie zum chronischen Erschépfungssyndrom
44 UKT Studienteilnehmerinnen zu Biofeedbacktherapie und
‘‘‘‘‘‘‘‘‘ e §pOrtmedizinisch angeleitetem Training gesucht

Die Medizinische Universitatsklinik Tiibingen sucht fiir eine Therapiestudie Frauen ab 18 Jahren,
die unter chronischem Erschoépfungs- und Ermiidungssyndrom oder Neurasthenie leiden. Etab-
lierte Therapiemethoden bei Erschopfungszustidnden sind Biofeedback und individuell angeleite-
tes Bewegungstraining, die von den Abteilungen Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie sowie Sportmedizin untersucht werden. Beide Verfahren zielen auf eine Veranderung im au-
tonomen Nervensystem und auf das Erlernen eines Umgangs mit den Beschwerden ab. Die Teil-
nehmerinnen sollten keine anderen schweren korperlichen oder psychischen Erkrankungen ha-
ben.

Die kostenlose Studienteilnahme, in der die Teilnehmerinnen eines der beiden Therapieverfahren erler-
nen, dauert acht bis zehn Wochen und beinhaltet eine Sitzung pro Woche. Termine werden individuell
vereinbart.

Interessentinnen kdnnen sich per E-Mail an biofeedback.psychosomatik@med.uni-tuebingen.de oder
telefonisch unter 07071/29-81187 bei Dipl. Psych. Petra Windthorst informieren und anmelden.
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Anhang 7 Ruckmeldungsbogen zum Katamnesezeitpunkt.

an dieser Stelle mochten wir Ihnen gerne nochmals Gelegenheit zur

Liebe Frau ’

Riickmeldung zu unserem Therapie- und Trainingsangebot geben. Je-
de Form der Riickmeldung ist hier willkommen!

Einige Beispielfragen moéchten wir Ihnen anbieten, die uns sehr inte-
ressieren wiirden und zu einer Weiterentwicklung des Trainings bei-
tragen kénnen.

Auch hier erfolgt die Auswertung selbstverstandlich in anonymisierter

Form!

Was hat sich bei Ihnen wah-
rend des Trainings positiv ver-

andert?

Welche negativen Veranderun-

gen gab es?

Gab es Veranderungen die iiber
den Trainingszeitraum hinaus
fortbestehen? Wenn ja, wel-

che?

Welche Verbesserungsvor-
schlage fiir das Trainingspro-

gramm gibt es von Ihrer Seite?

Weitere Kommentare / Anmer-

kungen oder Riickmeldungen.

Herzlichen Dank fiir Ihr Engagement und Ihre Zeit!

Herzliche GriiB3e

Dipl. Psych. Petra Windthorst
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10 ERKLARUNG ZUM EIGENANTEIL

Die Konzeption der beschriebenen Studie erfolgte in Zusammenarbeit mit Herrn
PD Dr. M. Teufel (Innere Medizin VI, Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie), Herr Prof. Dr. S. Zipfel (Innere Medizin VI, Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie), Herrn Prof. Dr. P. Enck (Innere Medizin VI, Psychosoma-

tische Medizin) und Herrn Prof. Dr. A. Niel® (Innere Medizin V, Sportmedizin).

Die Autorin verantwortete die Rekrutierung der Probandinnen, einschlieRlich der
vorhergehenden Ausschreibung, die ersten Telefonkontakte mit Studieninteres-
senten sowie die Versendung der Informationsunterlagen und Ubernahm die
terminliche Koordination der folgenden diagnostischen Schritte als auch der
spateren Behandlungsplanung entsprechend des Studienplans. Die Autorin
fuhrte samtliche Erstgesprache einschliellich der klinischen Psychodiagnostik
durch. Die Autorin fuhrte das Biofeedbacktraining der 13 Teilnehmerinnen uber
den gesamten Behandlungsverlauf durch. Die Auswertung der psychometri-

schen als auch der sportmedizinischen Daten erfolgte durch die Autorin.

Die korperliche Untersuchung wurde von Herrn Dr. N. Mazurak und Herrn Dr.
M. Kuske (beide: Innere Medizin VI, Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie) durchgefuhrt. Die andernorts beschriebenen Untersuchungen im auto-
nomen Funktionslabor wurden ebenfalls von Herrn Dr. N. Mazurak und Herrn
Dr. M. Kuske durchgefuhrt und ausgewertet. Als Supervisor hinsichtlich psy-
chopathologischer oder organmedizinischer Fragestellungen stand Herr PD Dr.
M. Teufel zu Verfugung. Die sportmedizinischen und spiroergometrischen Un-
tersuchungen wurden von Herrn Dr. A. Hipp (Innere Medizin V, Sportmedizin)
geleitet und von ihm bzw. von arztlichen Assistenten unter seiner Supervision
durchgefuhrt. Die diesbezuglichen Daten wurden von Herrn Dr. A. Hipp zur wei-
teren statistischen Auswertung gesammelt und vorbereitet. Das graduierte Be-
wegungstraining wurde von Frau von Hacht (Innere Medizin V, Sportmedizin)
durchgefuhrt. Frau Dr. K. Giel und Frau Dr. K. Weimer (beide: Innere Medizin
VI, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie) standen bei statistischen

Fragen zusatzlich beratend zur Seite.
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Herr Dr. R. Veit (Institut fur medizinische Psychologie und Verhaltensneurobio-
logie) war an der inhaltlichen Beratung hinsichtlich der Neurofeedbackverfahren

maldgeblich beteiligt.

Ich versichere, das Manuskript selbstandig verfasst zu haben und keine weite-

ren als die von mir angegebenen Quellen verwendet zu haben.

Tldbingen, den

Unterschrift
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