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1.0. ZUSAMMENFASSUNG

1.1. Abstract
Hintergrund: Ziel der Studien war es, den Einfluss subjektiver Krankheitstheorien von

Patienten mit Reizdarmsyndrom (RDS) sowie Harn- und Analinkontinenz auf klinische

Outcomevariablen  wie  Symptomschwere,  Depression,  Angst  und  Lebensqualität  im

Quer-  und  Längsschnitt  nach  einem  Jahr  zu  untersuchen.  Theoretischen

Ausgangspunkt  bildete  das  Common  Sense  Modell  of  Illness  Representation  von

Leventhal  et  al.,  in  dem  ein  Kausalzusammenhang  zwischen  subjektiven

Krankheitstheorien,  Bewältigungsverhalten  und  krankheits-  und  emotionsbezogenen

Kriteriumsvariablen postuliert wird. 

Methoden:  88  Patienten  mit  RDS  nach  Rome-III-Kriterien  wurde  zu  T1  ein

Fragebogenset vorgelegt. Erfasst wurden soziodemographische Variablen, subjektive

Krankheitstheorien  (SKT,  Ursachenfragebogen  nach  Fliege),  Angst  (HADS),

Depression  (BDI),  Lebensqualität  (SF-12)  und  reizdarmspezifische  Symptome  (GI-

Symptomfragebogen).  Bei  44  dieser  Patienten  wurden  die  Fragebögen  zu  zwei

Messzeitpunkten (T1, T2) im Abstand eines Jahres subjektive Krankheitstheorien (SKT,

URS),  Angst  (HADS),  Depression  (BDI),  Lebensqualität  (SF-12)  und

reizdarmspezifische Symptome (GI-Symptomfragebogen) erfasst. 

Im  Vergleich  zu  RDS-Patienten  wurden  115  Patienten  mit  Harn-  und/  oder

Analinkontinenz mittels des Fragebogens zum Krankheitskonzept (FzKK) untersucht. 

Ergebnisse:  Sowohl  RDS-  als  auch  Inkontinenz-Patienten hatten  subjektive

Ursachenannahmen  für  ihre  Erkrankung.  Inkontinenzpatienten  gaben  überwiegend

somatische  Ursachenannahmen  an,  an  zweiter  Stelle  dominierten  intrapersonelle

Ursachenannahmen. Die subjektiven Krankheitstheorien bei RDS-Patienten blieben in

der  Längsschnittuntersuchung  über  die  Zeit  stabil.  Auch  die  Rangreihe  der

bevorzugten  Kausalattributionen  änderte  sich  über  die  zwei  Messzeitpunkte  nicht:

Stress  wurde  am  häufigsten  genannt.  Sowohl  im  Querschnitt  als  auch  in  der

Longitudinaluntersuchung  zeigten  sich  signifikante  Zusammenhänge  zwischen  den

Ursachenannahmen  und  klinischen  und  psychologischen  Outcome-Kriterien.

Insbesondere  konnten  wir  erstmalig  nachweisen,  dass  Ursachenannahmen  eine

prognostische Bedeutung für den klinischen Verlauf beim RDS haben.  Die Attribution

„soziale Ursachen“ zu T1 war ein signifikanter Prädiktor für RDS- Symptomschwere zu

T2. 



Zusammenfassung:  Subjektive  Krankheitstheorien  haben  eine  prognostische

Bedeutung  für  klinisches  und  psychologisches  Outcome  bei  Patienten  mit

Reizdarmsyndrom. 

Keywords:  Subjektive  Krankheitstheorien,  RDS,  Inkontinenz,   Lebensqualität,

Depression, Angst



1.2 Einleitung und Zielsetzung
Das  Reizdarmsyndrom  (RDS)  zählt  zu  den  funktionellen  gastrointestinalen

Erkrankungen  und  ist  charakterisiert  durch  abdominelle  Schmerzen,  welche  mit

veränderter Stuhlfrequenz und/ oder Stuhlkonsistenz einhergehen. 

Es  existiert  bisher  kein  einheitliches  wissenschaftlich  fundiertes  Ätiologiemodell,  an

welchem  sich  Patienten  orientieren  können.  Unterschiedliche  pathogenetische

Mechanismen  werden  aktuell  propagiert,  wobei  wahrscheinlich  verschiedene

Pathomechanismen vorliegen, die bei unterschiedlichen Patienten Art und Schwere der

Symptome beeinflussen. Ein Großteil der Patienten mit RDS sucht keinen Arzt auf. Der

Grund  für  eine  Arztkonsultation  liegt  häufig  nicht  in  der  Schwere  der  Symptome,

sondern in der Angst vor einer schwerwiegenden Erkrankung. (Whitehead et al., 2002)

oder in psychischen sowie somatischen Komorbiditäten (Riedl et al., 2007).

Neben dem RDS wurden zudem Patienten mit Harn- und Analinkontinenz untersucht.

Bei dieser Erkrankung sind im Gegensatz zum RDS zwar einheitliche Ätiologiemodelle

vorhanden, aufgrund der hohen Tabuisierung der Erkrankung den Betroffenen jedoch

meist nicht bekannt. Diese Unsicherheit führt verstärkt zu einer Reihe von Deutungen,

Interpretationen und Krankheitsverarbeitungsformen (Jacob et al.,1999).

Chronische Erkrankungen stellen hohe Anforderungen an das Bewältigungsverhalten

der Patienten. Eine Möglichkeit, mit einer chronischen Erkrankung umzugehen, liegt

darin, Theorien und  Erklärungen zur Genese der Erkrankung zu entwickeln. Sämtliche

kognitiven  Vorstellungen,  Überzeugungen,  Erwartungen  und  Bewertungen,  die  sich

Patienten  über  ihre  Krankheit  bilden,  werden unter  subjektiver  Krankheitstheorie

subsummiert (Faller et al., 1990).

Durch die subjektiven Krankheitstheorien ist ein Patient in der Lage, Vorhersagen zu

treffen  und  somit  Entscheidungen bezüglich  der  Therapie  oder  des  Umganges  mit

seiner  Krankheit  zu  fällen  (Faller  et  al.,  1990).   Ferner  zeigt  sich  ein  Einfluss  der

subjektiven Krankheitstheorien auf Compliance und Kooperation in der Arzt-Patienten-

Beziehung (Leventhal, 1980), Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit (Lacroix, Martin,

1991; Schiaffino, 1998) und adaptivem Copingverhalten (Hampson, 1990).

Subjektive  Ursachenannahmen  wurden  bisher  überwiegend  bei  Krankheiten

untersucht,  die  eine  hohe  Anpassungsfähigkeit  erfordern,  plötzlich  und  unerwartet

eintreten,  chronisch  verlaufen  und/  oder  aufwendige  Behandlungen  erforderlich

machen (z.B.  Myokardinfarkt, Muthny, 2003; Rheumatoide Arthritis; Kolon-Carzinom,

McAllister,  1992).  Überdies  sind  subjektive  Ursachenannahmen  für  die  Betroffenen



insbesondere  bei  solchen  Erkrankungen  von  Bedeutung,  für  die  noch  kein

einheitliches,  wissenschaftlich  fundiertes  ätiologisches  Krankheitsmodell  vorliegt,  an

dem sich  Patienten  orientieren  können-  wie  in  unserem Fall  das  RDS,-   oder  wo

Ätiologiemodelle tabuisiert und daher nicht bekannt sind – wie bei Inkontinenz. 

Als  theoretische  Grundlage  für  die  Untersuchung  an  RDS-Patienten  wurde  eine

Adaptation  des  Common Sense  Model  of  Illness  Representation  (Leventhal  et  al.,

1980) verwendet. Das  Common Sense Model of Illness Representation, das als das

einflussreichste  theoretische  Modell  bezüglich  des  Regulationsprozesses  eines

Patienten  im  Umgang  mit  einer  Erkrankung  gilt,  beschreibt  die  Zusammenhänge

zwischen subjektiven Krankheitstheorien,  Bewältigungsverhalten und Lebensqualität,

bzw. emotionalem Wohlbefinden. (Leventhal et al., 1980). Das adaptierte Modell, das in

den vorliegenden Studien verwendet wird, ist in Abbildung 1 dargestellt.

Abbildung 1: Adaptiertes Common Sense Model of Illness Representation,welches  in

den Studien Riedl et al., 2009 und Riedl et al., 2010 angewandt wird.  (Nach: Leventhal

et al. , 1980; Hagger and Orbell, 2003). 
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In  der  ersten  Studie  (Riedl  et  al.,  2009)   lag  die  Zielsetzung  in  der

Querschnittsuntersuchung  von  möglichen  Zusammenhängen  zwischen  subjektiven

Ursachenannahmen  beim  RDS  und  klinischen  sowie  psychologischen  Outcome-

Variablen.  Nachdem durch das Querschnittsdesigne jedoch keine  Kausalannahmen

geprüft  werden  konnten,  wurde  im  Rahmen   einer  konsekutiv  durchgeführten

Longitudinalstudie  untersucht, ob subjektive Ursachenannahmen bei RDS-Patienten

einen prognostischen Faktor  für  klinische und psychologische Symptomatik haben

(Riedl et al., 2011). 

Ausgehend vom Common-Sense-Modell sollte in dieser Studie untersucht werden, ob

sich  subjektive  Krankheitstheorien  bei  Reizdarmpatienten  nach  einem Jahr  auf  die

klinischen  Outcomekriterien   (Symptomschwere),  Lebensqualität,  Angst  und

Depression  auswirken.  Darüber  hinaus  sollte  überprüft  werden,  ob  sich  subjektive

Krankheitstheorien bei Reizdarmpatienten über die Zeit verändern. 

Im  Rahmen  der  dritten  Studie  (Ahnis  et  al.,  2009)  lag  die  Zielsetzung  in  der

Untersuchung  subjektiver  Ursachenannahmen  bei  Patienten  mit  Harn-  und

Analinkontinenz,  wobei  hier  keine  Aussagen  zu  Zusammenhängen  mit

Outcomekriterien,  bzw.  prognostische  Faktoren  der  Ursachenannahmen  gemacht

wurden. 

1.3. Methodik
1.3.1. Messinstrumente
Folgende Messinstrumente wurden eingesetzt: 

1. Der Fragebogen Subjektive Krankheitstheorie – Ursachenvorstellungen 

(SKT) (Faller et al., 2001)

2. Ursachenfragebogen für CED-Patienten (Fliege et al., 2003)

3. Beck`sches Depressionsinventar (BDI) (Hautzinger, 1991)

4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Hermann et al., 1997)

5. SF-12: Gesundheitsbezogene Lebensqualität (Bullinger, 1996)

6. Fragebogen für gastrointestinale Symptome 

7. Fragebogen zum Krankheitskonzept (FzKK)  (Bischoff et al., 2007)

Die Beschreibung der einzelnen psychometrischen Tests sowie die Kennwerte der

internen Konsistenz  finden sich in den jeweiligen Publikationen.



1.3.2. Teilnehmer und Studiendesign
Den  nach  Rome-III-Kriterien  diagnostizierten  88  RDS-Patienten  wurden  zu  T1  im

Rahmen der Sprechstunde für gastrointestinale Motilitäts- und Funktionsstörungen der

gastroenterologischen Ambulanz der Charité, Campus Virchow-Klinikum während der

Wartezeit ein Handheld-Computer mit den Fragebögen (siehe unter Messinstrumente:

Nr.  1-6)  ausgehändigt  und  erläutert.  Für  die  Verlaufsuntersuchung  wurden  den  88

Patienten nach einem Jahr postalisch Fragebögen (Nr. 1-6) zugesendet. 49 Patienten

schickten die Fragebögen zurück, 3 Patienten waren unbekannt verzogen. Von den 49

Datensätzen waren 44 vollständig ausgefüllt, sodass sich eine Gesamtzahl von N = 44

für die Verlaufsuntersuchung ergab. 

Die Stichprobe umfasste 30 Frauen (68%) und 14 Männer (32%). Das mittlere Alter lag

bei 46 Jahren (SD=15,23 Jahre, Range=19-72 Jahre). 

Die Daten der 115 Patienten mit Inkontinenz wurden zu einem Messzeitpunkt durch

zwei Interviewerinnen im Rahmen eines strukturierten Interviews unter Verwendung des

Fragebogens Nr.7 an der Charité, CCM bzw. bei eingeschränkter Mobilität am Wohnort

der Patienten erhoben. 

1.3.3. Statistische Analysen
Alle  Analysen  wurden  im  statistischen  Programm SPSS  14.0  für  Windows

durchgeführt. 

Im Rahmen der RDS-Studien wurden deskriptive Kennwerte für jede Skala berechnet

und auf Normalverteilung anhand des Kolmogorov- Smirnov-Tests überprüft.

Für  Interkorrelationen  wurden  Korrelationskoeffizienten  nach  Pearson  berechnet.

Vorhersagen  der  klinischen  und  psychologischen  Outcomekriterien  durch  die

Ursachenannahmen  wurden  mittels  multipler,  hierarchischer  Regressionsanalysen

überprüft. Alle Skalen zu subjektiven Krankheitstheorien zu T1, die bedeutsam mit den

Kriteriumsvariablen  zu  T2  korrelierten  (siehe  Korrelationstabelle)  oder  die  relevante

Bewältigungsstrategien  zu  T2  prädizierten,  wurden  in  die  Regressionsanalysen

aufgenommen. In alle Regressionsanalysen wurde zudem das Ausgangsniveau (T1)

der  Kriteriumsvariablen  als  Autoregressor  aufgenommen.  Über  den  Beitrag  des

Autoregressors  hinausgehende  Effekte  weiterer  Prädiktoren  können  als  robust

betrachtet werden.

Die  Auswertung  der  Ursachenannahmen  bei  Inkontinenz  wurde  auf  Basis  der

qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2003) unter Nutzung des Kategoriensystems



von Schaefer und Bischoff (2002) durchgeführt. 

1.4. Ergebnisse
Der  überwiegende  Teil  aller  Befragten  (ca.  95%)  gab  für  mindestens  ein  Item der

Ursachenskalen an, dass der Umstand zur Verursachung der Erkrankung beigetragen

haben könnte.  Ebenso wie in anderen Studien nahmen die meisten RDS-Patienten

mehrere Ursachen für ihre Erkrankung an (Rutter & Rutter, 2002), Inkontinenzpatienten

hatten hingegen vorwiegend (58,3%) nur eine Ursachennennung. 

Sowohl zu T1 als auch zu T2 sahen die meisten RDS-Patienten ihre Erkrankung durch

intrapsychische  Ursachen  bedingt.  69  der  RDS  Patienten  (78%)  attribuierten  ihre

Beschwerden  zu  T1  zumindest  teilweise  auf  intrapsychische  Ursachen.  Unter  den

einzelnen Items der Fragebögen wurde den einzelnen Items

„…dass Sie an einer körperlichen Erkrankung leiden“ (M = 2,56 ; SD = 1,22), 

„…dass Sie dem allgemeinen Stress des heutigen Lebens ausgesetzt  sind“

(M=2,43 , SD =  1,3),

„…dass Sie an inneren Konflikten leiden“ (M = 2,41 , SD = 1,3) und

„…dass  Sie  an  inneren  Ängsten  leiden  (M =  2,39  ,  SD =1,4)  die  stärkste

Zustimmung gegeben.

Bei  Inkontinenzpatienten  dominierten  somatische  Ursachenannahmen  bei  Weitem.

81%  der  Befragten  attribuierten  ihre  Erkrankung  auf  somatische  Aspekte.  Neben

somatischen  Ursachen  wurden  von  fast  ausschließlich  weiblichen  Personen  die

Ursache  der  Inkontinenz  in  intrapersonellen  Gründen  (z.B,  unvorteilhaftes

Gesundheitsverhalten) gesehen. Hinsichtlich der Ursachenattribution zeigte sich kein

Unterschied zwischen Anal- und Harninkontinenz. Während allerdings nur eine Person

der Harninkontinenten keine Vorstellung über die Ursache der Inkontinenz hatte, waren

dies bei den Analinkontinenten 5 (von 38) Personen. 

Um die  Stabilität  der  Ursachenannahmen beim RDS über  ein  Jahr  zu  überprüfen,

wurden Mittelwertsvergleiche (T-Tests) durchgeführt. 

Mit Ausnahme der Skalen „Physiologie“ (p = .01) und „Somatische Ursachen“ (p = .01)

waren  die  Veränderungen  nicht  signifikant.  Dies  spricht  für  eine  Konstanz  in  der

Ursachenattribution.  



In  der  Querschnittuntersuchung  zeigte  sich,  dass  Patienten  mit  vorwiegend

somatischer Krankheitsattribuierung einen höheren Reizdarm-Symptomscore (p<.05)

hatten. Intrapsychische Attribuierung war mit verminderter psychischer Lebensqualität

sowie  erhöhter  körperlicher  Lebensqualität  assoziiert  (p<.01).  Eine  intrapsychische

Ursachenannahme  zeigte  einen  signifikanten  Zusammenhang  mit  Angst,  eine

fatalistische Attribuierung korrelierte mit Depression (p<.05). 

Um  die  Zusammenhänge  und  prädiktiven  Faktoren  von  subjektiven

Ursachenannahmen zu T1 und den Outcome-Variablen zu T2 zu überprüfen, wurden

alle  mit  den Ursachenannahmen zu T2 korrelierende Prädiktoren (siehe Tabelle  1)

schrittweise in eine multiple lineare Regressionsanalyse eingeführt. 

Tabelle 1: Korrelationen zwischen Ursachenannahmen zu T1 und Outcome-Variablen

zu T2 (Riedl et al., 2011)

Körperliche 
LQ 1  zu T2

Psychische 
LQ 1  zu T2

Angst
zu T2

Depression 
zu T2

Symptom-
schwere zu T2

Ursachenannahm
en zu  T1

Dysfunktionale
Stressregulation

.31* -.41** .65** .26 .36*

Fatalismus -.23 -.36* .44* .53* .25

Intrapsychische
Ursachen 

.21 -.39** .61** .44** .34*

Interpersonelle
Ursachen

.07 -.44** .58** .51 .27

Soziale
Ursachen

.03 -.29 .44** .19 .47**

Somatische
Ursachen

-.37* .02 .12 .01 .21

1 LQ = Lebensqualität

*p < .05, ** p < .01.



Tabelle 2 zeigt den jeweils letzten Schritt der Regression. 

Tabelle  2:  Regression  der  subjektiven  Ursachenannahmen  und  des

Autoregressor (T1)  auf die Outcome-Variablen (T2) (Riedl et al., 2011)

Outcome Symptomintensität
Regressions-
Werte (letzter
Schritt)

B S.E. ß ß

Aufgeklärte
Varianz 

R2  Step 1 ∆R2 Step 2

Soziale Ursachen 13,15 5,81 .33*
.22 (p < .

01)
Symptomintensität

zu T1
0,49 0,16 .43**

.17 (p < .

01)
Outcome Depression
Regressions-
Werte (letzter
Schritt)

B S.E. ß ß

Aufgeklärte
Varianz

R2  Step 1 ∆R2 Step 2 ∆R2 Step 3

Fatalismus 0,53 0,92 .05
.31 (p < .

001)
Interpersonelle

Ursachen
1,28 0,92 .15

.08 (p < .

05)
Depressionswert

zu T1
0,88 0,13 .74***

.35(p < .

001)
Outcome Angst
Regressions
Werte (letzter
Schritt)

B S.E. ß ß

Aufgeklärte
Varianz

R2  Step 1 ∆R2 Step 2 ∆R2 Step 3

Dysfunktionale

Stressregulation
1,14 0,57 .25*

.42 (p < .

001)
Interpersonelle

Ursachen
1,24 0,55 .25*

.12 (p < .

001)

Angst T1 0,53 0,15 .46**
.11 (p < .

001)
Outcome Lebensqualität psychisch
Regressions
Werte (letzter
Schritt)

B S.E. ß ß



Aufgeklärte
Varianz

R2  Step 1 ∆R2 Step 2 ∆R2 Step 3

Interpersonelle

Ursachen
0,29 1,95 .25

.21 (p < .

01)
Dysfunktionale

Stressregulation
-1,17 1,55 -.09

.08 (p < .

05)
Lebensqualität

psychisch  zu T1
0,74 0,15 .71***

.27 (p < .

001)
Outcome Lebensqualität körperlich
Regressions
Werte (letzter
Schritt)

B S.E. ß ß

Aufgeklärte
Varianz

R2  Step 1 ∆R2 Step 2 ∆R2 Step 3 ∆R2 Step 4

Somatische

Ursachen
-2,2 2,2 -.13

.13 (p < .

05)
Dysfunktionale

Stressregulation
3,01 1,37 .28*

.11 (p < .

05)

Fatalismus -3,97 1,42 -.35*
.08 (p < .

05)
LQ körperlich zu

T1
0,51 0,14 .49**

.18 (p

<=.001)

B = Nicht standartisierter Koeffizient, SE B = Standardfehler von Beta , ß = Beta
*** p < .001, **p = .01; * p < .05.

Im Rahmen dieser Longitudinalstudie konnte gezeigt werden, dass bei RDS-Patienten

die  subjektiven  Krankheitsattributionen  „dysfunktionale  Stressregulation“  und

„interpersonelle Ursachen“ zu T1 stärkere Angst zu T2 erwarten ließen. Die Attribution

„soziale Ursachen“ zu T1 war ein signifikanter Prädiktor für Symptomschwere zu T2.

Zudem zeigten die Attributionen „dysfunktionale Stressregulation“ und „Fatalismus“ zu

T1  einen  Effekt  auf  körperliche  Lebensqualität  zu  T2.  Die  Zusammenhänge  waren

unabhängig  von  Alter,   Geschlecht  und  Reizdarmsubgruppen  und  konnten  auch

nachgewiesen  werden,  wenn  das  jeweilige  Ausgangsniveau  der  Outcomevariablen

kontrolliert wurde. 

1.5. Diskussion
Das Ziel  der  Studien  lag  neben  der  Erfassung  subjektiver  Ursachenannahmen  bei

chronischen  Erkrankungen  mit  unklarem  oder  nicht  bekanntem  Ätiologiemodell

(Reizdarmsyndrom  und  Anal-  und  Harninkontinenz),  vor  allem  in  der  Quer-  und



Längsschnittuntersuchung  subjektiver  Krankheitstheorien  beim  RDS  und  ihren

Zusammenhängen, bzw. ihrer prognostischen Bedeutsamkeit auf der Grundlage einer

Adaptation des Common sense modell  of  illness.  Der  überwiegende Teil  der  RDS-

sowie der  Inkontinenzpatienten gab mindestens eine Ursache für  die Krankheit  an.

Ebenso  wie  in  anderen  Studien  nahmen  die  meisten  Patienten  mit  RDS mehrere

Ursachen für ihre Erkrankung an (Rutter & Rutter, 2002), wohingegen Patienten mit

Inkontenz  überwiegend  (58%)  nur  eine  Ursache  annahmen.  Während  bei  den

Inkontinenzpatienten  mit  81%  somatische  Ursachenannahmen  weit  dominierten,

erhielten  bei  RDS-Patienten  neben  somatischen  Ursachenannahmen  auch

intrapsychische  Faktoren,  soziale  Faktoren  und  dysfunktionale  Stressregulation  die

stärkste  Zustimmung.  Dies  spiegelt  vor  allem  bei  Inkontinenzpatienten   bekannte

objektive  Ätiologiemodelle  wieder.  Dies  könnte  daran  liegen,  dass  Patienten  doch

besser  über Ätiologiemodelle ihrer Erkrankung informiert sind, als primär vermutet. Da

bei Patienten mit Inkontinenz ein klares wissenschaftliches Ätiologiemodell vorliegt, ist

dies zu vermuten. 

Unsere  Ergebnisse  bei  RDS-Patienten  sprechen  für  eine  Konstanz  in  der

Ursachenattribution  über  die  Zeit  und  unterstützen  die  Daten  der  bisherigen

Forschungsergebnisse  beim  RDS.  Leventhal  et  al.,  1984  argumentierten,  dass

subjektive  Ursachenannahmen  im  Krankheitsverlauf  ständig  aktualisiert  werden,  da

neue Krankheitserfahrungen gemacht werden und neues Wissen über die Erkrankung

angereichert wird, was unsere Ergebnisse nicht widerspiegeln. Wie auch Rutter und

Rutter, 2007, fanden wir keine Veränderungen der Ursachenannahmen über die zwei

gemessenen  Messzeitpunkte.  Dies  unterstützt  die  Erklärung,  dass  das  Modell  von

Leventhal  vor  allem  für  akute  Erkrankungen  konzipiert  und  untersucht  wurde,

währenddessen es sich beim RDS um eine chronische Erkrankung handelt. 

Im Rahmen der Querschnittsuntersuchung an RDS-Patienten konnte gezeigt werden,

dass  Patienten,  die  ihre  Krankheitsursachen  in  physiologischen  Faktoren  sehen,

stärker unter RDS-Symptomen leiden, was die Ergebnisse von Gerson et al., 2006,

bestätigt.  Eine  mögliche  Erklärung  wäre  ein  Kreislauf,  bei  dem  somatische

Ursachenannahmen  zu  einer  besorgteren  Auseinandersetzung  mit  dem  eigenen

Körper  und  einer  verstärkten  Symptomwahrnehmung  führen,  was  wiederum  die

somatischen  Ursachenannahmen  verstärkt.  Diese  besorgte  Körperwahrnehmung

kommt  vermutlich  besonders  bei  Krankheiten  zum  Tragen,  bei  denen  sich  kein



organpathologisches Korrelat  findet.  Die mit  der physiologischen Ursachenannahme

assoziierten  erhöhte  Symptomstärke  lässt  sich  auf  pathophysiologischer  Ebene

abbilden:  Chang  et  al.  zeigten,  dass  eine  Hypervigilanz  bei  RDS-Patienten  einen

prädiktiven Faktor für somatische Hypersensitivität darstellt (Chang et al., 2000). 

Ein  weiteres  Erklärungsmodell  liegt  in  der  Theorie  der  Somatisierungsstörung,  als

deren Kennzeichen die Verlagerung intrapsychischer Dynamiken auf die körperliche

Ebene gesehen wird. Bei Patienten mit physiologischer Ursachenattribuierung könnte

es  in  Larvierung  von  Angststörungen,  Anpassungsstörungen,  chronischem Distress

oder  depressiven  Störungen  durch  Konversion  und/oder  Verschiebung  zu  einer

verstärkten somatischen Symptomausprägung kommen. 

Intrapsychische  Ursachenannahmen (Innere  Konflikte,  Ängste,  mit  Problemen nicht

fertig werden, Fehlen von Selbstvertrauen) hatten im Querschnitt einen signifikanten

Einfluss auf   geringere psychische Lebensqualität,  und zwar  über  den Beitrag von

Depressivität hinaus. Denkbar ist, dass hier eine Schuld- oder Selbstwertproblematik

zum Ausdruck kommt. Aufgrund des Querschnittsdesigns kann jedoch keine Kausalität

zugeschrieben werden. Auch eine primär geringe psychische Lebensqualität könnte zu

einer  verstärkten  Beschäftigung  mit  intrapsychischen  Ursachenannahmen  als

Erklärungsansatz  für  die  Erkrankung  führen.  Allerdings  erklärt  dies  nicht  den

gefundenen  Zusammenhang  zwischen  intrapsychischen  Ursachenannahmen  und

erhöhter körperlicher Lebensqualität,  die Bedeutung dieses Zusammenhanges bleibt

nur schwer nachzuvollziehen. 

Subjektive  Ursachenannahmen  klären  also  unabhängig  von  der  Symptomintensität

einen Anteil der Lebensqualität auf. Es liegen uns aktuell keine weiteren Studien vor,

die über diese Ergebnisse für Reizdarmpatienten berichtet.  Die Studie (Riedl et  al.,

2009) zeigt zum ersten Mal, dass nicht nur Symptomschwere, Angst und Depression,

sondern auch subjektive Ursachenannahmen für  die spezifische Lebensqualität  von

Bedeutung sein können.

Patienten, die stärker intrapsychisch attribuierten, hatten zudem stärker ausgeprägte

Angst. Diese Ergebnisse werden auch in der einzig uns bekannten Querschnittsstudie

zu subjektiven Ursachenannahmen bei RDS von Rutter und Rutter, 2002  bestätigt.

Eine  mögliche  Interpretation  dieses  Ergebnisses  ist,  dass  besonders  ängstliche

Patienten  eher  auf  ein  internales  und  in  diesem  Sinne  selbstbeschuldigendes



Ursachenmodell zurückgreifen. 

Ob  sich  die  Ursachenattribution  der  Patienten  auch  als  prognostisch  relevant  für

Krankheitsverläufe erweist, sollte in der Longitudinalstudie geprüft werden: 

Der  Schwerpunkt  der  Longitudinalstudie  lag  auf  der  Vorhersage  klinischer

Outcomevariablen.  In  dieser  Hinsicht  zeigte  die  Studie  erstmalig,  dass  subjektive

Krankheitstheorien prognostisch bedeutsam sind. 

Subjektive  Ursachenannahmen  klärten  im  direkten  Pfad  22%  der  Varianz  für

Symptomschwere  nach  einem Jahr  auf,  wobei  insbesondere  soziale  Ursachen  die

Symptomschwere  nach  einem  Jahr  signifikant  voraussagten.  Patienten,  die  ihre

Erkrankung  stärker  auf  soziale  Ursachen  attribuierten  (Sorgen  und  Probleme  in

Partnerschaft  und  Familie,  Unverständnis  durch  Mitmenschen  und  konflikthafte

Beziehungen) berichteten nach einem Jahr über vermehrte Symptomschwere. Soziale

Kausalattributionen, die auf interpersonelle und innerfamiliäre Konflikte abheben, sind

somit  prognostisch  relevant  für  vermehrt  empfundene  Symptomschwere.

Hervorgehoben  werden  muss,  dass  hiermit  die  Relevanz  subjektiver

Krankheitstheorien  für  einen  schlechteren  Krankheitsverlauf  bei  Patienten  mit  RDS

gezeigt  werden  konnte.   Dies  sollte  als  Grundlage  gesehen  werden,  maladaptive

Ursachenannahmen in den Fokus (psycho)therapeutischer Maßnahmen aufzunehmen.

Subjektive Ursachenannahmen klärten zudem 54% der Varianz für Angst nach einem

Jahr  auf.  Patienten,  die  die  Krankheitsursache  in  dysfunktionaler  Stressregulation

(falscher  Umgang  mit  Stress,  erhöhte  Arbeitsbelastung,  Unfähigkeit,  sich  zu

entspannen, Neigung, Dinge zu schwer zu nehmen) oder interpersonellen Ursachen

(ungesunde Lebensweise, berufliche Schwierigkeiten, Umweltbelastungen, finanzielle

Probleme, gesellschaftliche Probleme) sahen, zeigten nach einem Jahr höhere Werte

für Angst. Eine tatsächliche chronische Distress-Belastung vor dem Hintergrund realer

sozialer Problematik könnte in diese Ursachenvorstellung eingehen und insofern als

indirekter prognostischer Faktor für die Entwicklung von Ängsten beim RDS gesehen

werden.  Bei einer Lifetime – Prävalenz einer psychiatrischen Kodiagnose wie einer

Angststörung von bis zu 90% bei Patienten mit RDS (Lydiard et al., 1993) wird deutlich,

dass  die  Kenntnis  prognostischer  Faktoren,  wie  hier  die  subjektiven

Krankheitstheorien,  von  besonderem  Wert  für  präventive  und  therapeutische



Maßnahmen  sind.  Um  der  Entwicklung  ängstlicher  oder  depressiver

Begleitsymptomatik  im  Verlauf  vorzubeugen,  sollten  ungünstige  subjektive

Krankheitstheorien frühzeitig erkannt und gegebenenfalls  adaptiert werden.

Kein signifikant prädiktiver Wert subjektiver Krankheitstheorien konnte für Depression

im Krankheitsverlauf gezeigt werden. Dies könnte daran liegen, dass Depressivität bei

Patienten mit RDS häufig eine chronische Begleitsymptomatik ist und daher als stabile

Variable  kaum durch  subjektive  Krankheitstheorien  beeinflusst  wird.  Es  zeigte  sich

allerdings im ersten Schritt der Regressionsanalyse eine Varianzaufklärung von 31%

für fatalistische Ursachenannahmen, erst nach Kontrolle des Ausgangsniveaus war die

Vorhersageleistung  dieser  Ursachenannahmen  nicht  mehr  signifikant,  was  darauf

hinweisen könnte, dass Fatalismus mit Depression konfundiert ist. 

Die Ergebnisse bestätigen die Grundannahmen des Common sense modell of illness

indem  sie  zeigen,  dass  subjektive  Krankheitstheorien  eine  direkte  grundlegende

prognostische Bedeutung für klinische und psychische Faktoren beim RDS haben. Die

prognostischen  Längsschnittbeziehungen  subjektiver  Krankheitstheorien  zu

Symptomschwere, Angst und körperlicher Lebensqualität bleiben auch dann erhalten,

wenn das Ausgangsniveau der Kriteriumsvariablen statistisch kontrolliert  wurde. Der

Effekt der Prädiktoren kann somit als robust bezeichnet werden.   

Die Befunde verweisen auf die Relevanz subjektiver Ursachenannahmen, indem sie

mehrere  teils  differenzielle  Zusammenhänge  zwischen  einzelnen

Ursachendimensionen und Outcomevariablen aufzeigen. 

Die  Anamnese  sollte  bei  Patienten  mit  RDS  auch  die  Inhalte  der  subjektiven

Krankheitstheorien berücksichtigen. Insbesondere für den klinischen Krankheitsverlauf

ungünstige prognostische Faktoren (soziale Ursachen: familiäre und  partnerschaftliche

Probleme, Probleme mit Mitmenschen, zwischenmenschliche Auseinandersetzungen)

sollten frühzeitig erfragt und gegebenenfalls behandelt werden. Die Kenntnis von Inhalt

und Bedeutung der Krankheitskonzepte der Patienten können den Arzt zum besseren

Verständnis  bisheriger  Lösungsversuche  und  Behandlungserwartungen  führen  und

zum Aufbau einer guten Arzt-Patienten-Beziehung beitragen. 
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