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2 Zusammenfassende Darstellung der Veröffentlichung 

2.1 Einleitung 

Multiple Sklerose (MS) ist eine der häufigsten neurologischen Erkrankungen und eine der 

führenden Ursachen für nicht-traumatische Beeinträchtigungen in jungen Erwachsenen 

(Browne et al., 2014, Hauser et al., 2014, Noseworthy et al., 2000). Die Symptome sind 

Folge von inflammatorischen, demyelinisierenden Prozessen im zentralen Nervensystem 

und umfassen unter anderem sensomotorische Defizite sowie visuelle und kognitive 

Einschränkungen (Beckmann et al., 2019, Polman et al., 2011, Berkovich, 2013, Frohman 

et al., 2007, Repovic und Lublin, 2011). Die Mehrheit der Menschen mit MS erkrankt an 

schubförmig remittierender MS (RRMS), welche sich durch Exazerbationen, auch Schübe 

genannt, und Erholungsphasen auszeichnet (Jacobs et al., 1999, McKay et al., 2015, 

Minden et al., 2006, Flachenecker, 2019). Schübe der MS sind definiert als ein Neuauftreten 

oder eine Verschlechterung von neurologischen Symptomen, welche wenigstens 24 

Stunden anhalten und unabhängig von Fieber oder Infektionen einsetzen (Beckmann et al., 

2019, Polman et al., 2011). Schübe sind von großer Bedeutung für MS-Erkrankte, da die 

Ungewissheit über ihr Auftreten und die Vielfalt möglicher Symptome groß ist (Zajicek et 

al., 2010). Schübe können die Fähigkeit, ein selbständiges Leben zu führen und zu Arbeiten 

beeinflussen und somit beträchtliche Auswirkungen auf die Lebensqualität haben (Matza et 

al., 2019, Oleen-Burkey et al., 2012). 

 

Kortikosteroide sind in Deutschland seit langem Standard in der Schubtherapie der MS (Kip 

et al., 2016). Gleichzeitig ist trotz ihres häufigen Einsatzes die Wirksamkeit limitiert (Gal et 

al., 2015, Hemmer B. et al., 2021). Ein Cochrane-Review zeigte, dass Kortikosteroide 

lediglich in 25% der Patient:Innen die Schubdauer verkürzten (Filippini et al., 2000). Es 

konnte kein Vorteil bezüglich der Langzeitprognose oder des Risikos für nachfolgende 

Schübe nachgewiesen werden (Yamout und Al Khawajah, 2017). Nichtsdestotrotz könnte 

die Möglichkeit einer schnelleren Erholung Anreiz genug sein, eine Kortisonstoßtherapie zu 

beginnen. Eine Behandlung mit Kortikosteroiden kann unterschiedliche Nebenwirkungen 

zur Folge haben, unter anderem gastrointestinale Symptome, Stimmungsschwankungen 

und Schlaflosigkeit. Neben diesen häufigen, jedoch meist milden Nebenwirkungen, sind 

ebenfalls seltenere und schwerwiegendere Effekte beschrieben, wie zum Beispiel 

Psychosen, Infektionen und aseptische Knochennekrosen (Berkovich, 2013). 

Es existieren viele Verabreichungsmöglichkeiten einer Kortisonstoßtherapie. In der Regel 

wird eine intravenöse Dosis von 1000 Milligramm Methylprednisolon für drei bis fünf Tage 

ohne anschließendes Ausschleichen angewandt. 
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In der Vergangenheit neigten viele Ärzt:Innen dazu, jeden Schub zu behandeln (Köpke et 

al., 2004). Aktuell empfiehlt die Deutsche MS-Leitlinie dies nicht länger (Hemmer et al., 

2021). Insbesondere leichte MS-Schübe bedürfen nicht unbedingt einer 

Kortisonstoßtherapie. Stattdessen könnte ebenfalls eine abwartende Haltung eine Option 

sein. In Anbetracht der potenziellen Nebenwirkungen und des begrenzten Nutzens, sollte 

die Entscheidung über eine Kortisonstoßherapie der individuellen Abwägung durch 

Patient:Innen und Ärzt:Innen unterliegen.  

 

Es ist anzunehmen, dass die Therapieentscheidungen von Menschen mit MS durch diverse 

Faktoren beeinflusst werden. Die Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Planned 

Behaviour – TPB) ist ein psychologisches Modell, das versucht, diese Faktoren 

einzuordnen und mit ihrer Hilfe Entscheidungen und Verhalten zu erklären und 

vorherzusagen (Ajzen, 1985). Die TPB ist ein häufig verwendetes Modell, um 

gesundheitsbezogene Entscheidungen zu analysieren und eine der am besten erforschten 

Theorien, um Entscheidungsprozesse zu erklären (Krones et al., 2010, Sivell et al., 2011). 

Laut der TPB ist die Intention der direkte Vorläufer des Verhaltens. Die Intention bildet sich 

demnach aus drei Elementen: der Einstellung, der subjektiven sozialen Norm und der 

wahrgenommenen Verhaltenskontrolle. Mehrere Meta-Analysen konnten zeigen, dass die 

TPB auf zahlreiche Entscheidungen übertragbar ist und unterschiedlichste 

Verhaltensweisen vorhersagen kann (Albarracín et al., 2001, Armitage und Conner, 2001, 

Overstreet et al., 2013, Schwenk und Möser, 2009). 

 

Auch im Kontext der Entscheidungsfindung von Menschen mit MS wurde die TPB bereits 

angewandt. In einer Studie zu Entscheidungen über Immuntherapien bei MS (Planned 

Behaviour in MS – Disease Modifying Therapy; PBMS-DMT) wurde gezeigt, dass der TPB-

basierte Fragebogen bis zu 79 % der Varianz des Entscheidungsverhaltens erklären konnte 

(Kasper et al., 2012). 

 

Mit einem TPB-basierten Fragebogen planen wir, den Entscheidungsprozess über 

Kortisonstoßtherapien besser zu verstehen. Kenntnisse über die erwarteten 

Konsequenzen, die Einstellung des sozialen Umfelds sowie Annahmen über den 

individuellen Nutzen könnten einen wichtigen Beitrag für die ärztliche Beratung von MS-

Patienten leisten. Dabei könnten Irrtümer und zusätzlicher Aufklärungsbedarf identifiziert 

werden, womit im Sinne der informierten Entscheidung die Entscheidungsqualität erhöht 

werden könnte. Solche Informationen können die Entscheidung unterstützen und 

Patient:Innen in ihrer Rolle bestärken (Köpke et al., 2012).  
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Ebenso könnten die Rückschlüsse, die aus dem Fragebogen gezogen werden, zur 

Förderung der partizipativen Entscheidungsfindung genutzt werden.  

 

Mit dieser Studie präsentieren wir die Entwicklung und Validierung eines Fragebogens zu 

den Entscheidungen zur Kortisonstoßtherapie (Planned Behaviour in MS – Relapses; 

PBMS-R), einem Tool, mit dem Einblicke über die Beweggründe von Menschen mit MS 

gewonnen werden sollen.  

 

2.2 Material und Methoden 

Wir unterteilten die Studie in drei Schritte: Konzeption des Fragebogens, Pilotierung in 

Patienten-Interviews und Validierung mit einer Online-Umfrage.  

 

2.2.1 Konzeption 

Strukturell orientierten wir uns bei der Erstellung des Fragebogens an der TPB und Ajzens 

Empfehlungen (Ajzen, 2019). Demzufolge besteht der Fragebogen aus drei 

Hauptkategorien: Einstellung, subjektive soziale Norm und wahrgenommene 

Verhaltenskontrolle. Die Einstellung beschreibt eine grundsätzliche Einschätzung des 

untersuchten Verhaltens und ob es von einer Person eher als vorteilhaft oder unvorteilhaft 

bewertet wird. Mit der subjektiven sozialen Norm wird der individuelle soziale Druck erfasst, 

das Verhalten durchzuführen bzw. nicht durchzuführen. Unter der wahrgenommenen 

Verhaltenskontrolle wird verstanden, wie leicht oder wie schwer durchführbar ein Verhalten 

eingeschätzt wird und inwiefern sich eine Person in der Lage sieht, es mit Erfolg 

durchzuführen (Ajzen, 1985).  

 

Die TPB fußt auf dem Expectancy-Value-Model, wonach die Einschätzung eines Verhaltens 

auf zwei Subelementen basiert: der Erwartung bezüglich des Ergebnisses und der Wert 

des Ergebnisses (Ajzen, 1991; Fishbein M, 1975). 

Beispielsweise könnte eine Person bezüglich der Kortisonstoßtherapie glauben 

(Einstellung), dass die Behandlung die Schübe einer MS verkürzen kann (Erwartung), 

gleichzeitig könnte die Schubdauer für die Person jedoch irrelevant sein (Wert). Somit 

ergeben sich in unserem Fragebogen aus den drei Hauptkategorien (Einstellung, soziale 

Norm und Verhaltenskontrolle) mit jeweils zwei Subkategorien (Erwartung und Wert) 

insgesamt sechs Subkategorien (siehe Abb. 1). 
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Sobald das Konstrukt des PBMS-R bestand, erzeugten wir die Fragen (Items). Dafür 

analysierten wir Patientenaussagen aus 80 Gesprächen zwischen Behandelnden und 

Menschen mit MS zu Entscheidungen über Immuntherapien (Heesen et al., 2011). Wir 

wählten Aussagen aus, welche sich auf die Entscheidung zur Kortisonstoßtherapie 

übertragen ließen, passten sie an und ordneten sie den bestehenden Kategorien zu.  

Wir erstellten basierend auf den Patientenaussagen zusätzlich neue Items, um die 

Subkategorien zu vervollständigen.  

 

2.2.2 Pilotierung 

Wir pilotierten einen Fragebogenentwurf in Patienteninterviews, um Machbarkeit, 

Akzeptanz und Verständlichkeit zu testen. Für die Interviews rekrutierten wir Patient:Innen 

der MS-Tagesklinik des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE), die dort für eine 

Kortisonstoßtherapie vorstellig waren. Die Interviews folgten der „Think-Aloud“-Methode. In 

dieser Form des kognitiven Interviews werden die Proband:Innen zum lauten Denken bzw. 

zur Verbalisierung ihrer Gedanken bei der Lösung von Aufgaben oder der Beantwortung 

von Fragen aufgefordert (Charters, 2003, Someren et al., 1994). Diese Methode wurde 

bereits bei anderen TPB-Fragebögen angewandt (Darker und French, 2009).  

 

2.2.3 Online-Umfrage 

Zur Fragebogenvalidierung setzten wir den pilotierten PBMS-R in einer Online-Umfrage ein. 

Damit sollte die Konstruktvalidität getestet werden. Dafür überprüften wir die Sensitivität 

des Fragebogens gegenüber Moderatorvariablen und testeten, inwiefern sich der 

Entscheidungsprozess der Teilnehmenden in den Kategorien des Fragebogens 

wiederfinden ließ. Zudem nutzten wir die Fähigkeit des Fragebogens, die Intention zur 

Kortisonstoßtherapie abzubilden, als Maß der Kriteriumsvalidität. 
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Zusätzlich erhoben wir folgende Daten als mögliche Einflussfaktoren: Selbsteinschätzung 

der körperlichen Einschränkung (Patient Determined Disease Steps; PDDS, Learmonth et 

al., 2013), Wissen über Schübe und Schubtherapie (Relapse Knowledge Questionnaire; 

RKQ, Manuskript in Bearbeitung) und Entscheidungsautonomie (Control Preference Scale; 

CPS, Degner et al., 1997, Solari et al., 2013).  

Zuletzt erfragten wir die Intention, im Falle des nächsten Schubes eine Kortisonstoßtherapie 

zu erhalten, durch eine Frage mit den Antwortmöglichkeiten „Ja“, „Nein“ oder „Vielleicht“. 

 

2.2.4 Ethik 

Die Studie wurde durch die Ethikkommision der Universität zu Lübeck (Ref.19-024) 

bewilligt. Alle Interview- und Umfrageteilnehmenden wurden aufgeklärt und stimmten der 

Studie zu. 

 

2.2.5 Analyse 

Wir sichteten die Transkripte der Think-Aloud-Interviews und kodierten sie in Hinblick auf 

Verständlichkeit und Akzeptanz, wobei wir uns an der Methode von Darker und French  

orientierten (Darker und French, 2009). 

Die Daten der Umfrage analysierten wir wie folgt: Wir multiplizierten die Ergebnis-Scores 

der paarigen Subkategorien, um die Werte der Hauptkategorien zu erhalten. Anschließend 

summierten wir die Werte der Hauptkategorien, um einen „Intention Estimate“ (IE), als 

Näherung der Intention, zu erhalten. Weiterhin errechneten wir die Itemschwierigkeit. Für 

die Reliabilität benutzten wir Cronbachs Alpha. 

Die Konstruktvalidität überprüften wir mit ungepaarten T-Tests zwischen Gruppen mit 

hohen und niedrigen Scores im Schubwissenfragebogen und der 

Autonomiepräferenzskala. Unsere Annahme war, dass Teilnehmende mit höherem 

Schubwissen kritischer gegenüber einer Kortisonstoßtherapie eingestellt sind und dass 

höhere Entscheidungsautonomie mit einem verminderten Einfluss von subjektiver sozialer 

Norm einhergeht. 

Für die Kriteriumsvalidität führten wir binäre logistische Regressionsanalysen durch, wobei 

die Intention eine Kortisonstoßtherapie zu erhalten (Ja vs. Nein und Vielleicht) als 

abhängige Variable formuliert wurde. Wurde das Item bejaht, bezeichneten wir dies im 

Folgenden als eine positive Intention. Wir testeten drei Sets aus unabhängigen Variablen: 

der IE, die drei Hauptkategorien des PBMS-R und die sechs Subkategorien des PBMS-R. 

Da in der binären logistischen Regressionsanalyse das R² nicht als Maß der erklärten 

Varianz interpretiert werden kann, benutzten wir die „Correct Classification Rate“ (CCR).  
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CCR wird auch als prädiktive Effizienz bezeichnet und ist der Prozentwert der korrekt 

vorhergesagten Fälle in Bezug auf die abhängige Variable, in unserem Falle die Intention. 

Odds Ratios (OR) stellten die Chancen dar, eine positive Intention zu zeigen, basierend auf 

der jeweiligen vorhersagenden Variable.  

 

2.3 Ergebnisse 

2.3.1 Konzeption 

Der Fragebogenentwurf enthält 18 Items, davon stammen 14 aus dem PBMS-DMT und 

wurden entsprechend angepasst. Wir entwickelten vier Aussagen zur Kortisonstoßtherapie 

neu. Wir ordneten die 18 Items den sechs Subkategorien zu, sodass jeweils drei Items eine 

Subkategorie ausmachen.  

 

2.3.2 Pilotierung 

Zur Pilotierung führten wir zehn Interviews durch. Die Teilnehmenden waren im 

Durchschnitt 35,8 (Standardabweichung SD 5,24) Jahre alt und waren durchschnittlich seit 

5,92 (SD 6,81) Jahren mit MS diagnostiziert. Acht Teilnehmende waren weiblich. Das 

allgemeine Feedback zum Fragebogen war positiv, der Fragebogen schien die Thematik 

gut abzubilden und es wurden keine Elemente als fehlend oder überflüssig identifiziert. Wir 

diskutierten die Inhalte der Interviews, abschließend nahmen wir jedoch keine Änderungen 

vor, da wir die wenigen geäußerten Ansichten als zu individuell einordneten.  

Die Interviews unterstützten die Machbarkeit, Akzeptanz und Verständlichkeit des PBMS-

R. 

 

2.3.3 Online-Umfrage – Demografische Daten 

Von 237 Teilnehmenden schlossen 203 (85,6%) die Umfrage vollständig ab. Die Mehrheit 

(56,7%) schätzte ihren letzten Schub von mittlerer Intensität ein, während 49 (24,1%) einen 

schwachen und 39 (19,2%) einen schweren letzten Schub angaben. 81 (39,9%) erfuhren 

im letzten Schub neue Symptome, 66 (32,5%) gaben die Verschlechterung von 

bestehenden Symptomen an und 56 (27,6%) Teilnehmende berichteten von beidem. Die 

häufigsten Symptome waren Parästhesien (n=132; 65%), Gangstörungen (n=82; 40,4%) 

und Fatigue (n=76; 37,4%). 

172 (84,7%) Teilnehmende schätzten ihre körperliche Beeinträchtigung anhand der PDDS 

innerhalb der unteren vier Kategorien ein (normal, geringe Beeinträchtigung, moderate 

Beeinträchtigung und Gangstörung).  

Die Patientenautonomie mittels CPS ergab, dass 52,7% (n=107) informiertes Entscheiden 

wählten und 23,6% (n=48) die partizipative Entscheidungsfindung bevorzugten.  



 

 16 

Im Schubwissenfragebogen (RKQ) war der durchschnittlich erreichte Wert 4,38 (SD 1,64; 

Spannweite 1-9). Somit wurden im Durchschnitt 43,8% der Fragen richtig beantwortet.  

2.3.4 Online-Umfrage – Deskriptive Daten 

Die Reliabilität für den gesamten PBMS-R lag als Cronbachs Alpha bei 0,83. Für die 

einzelnen Subkategorien war Cronbachs Alpha: Einstellung 0,52 (Erwartung 0,23; Wert 

0,49), soziale Norm 0,40 (Erwartung 0,51; Wert -0,19) und Verhaltenskontrolle 0,78 

(Erwartung 0,63; Wert 0,62). 

 

Die PBMS-R Itemschwierigkeit war zufriedenstellend (Durchschnitt 1,8; Spannweite 0,3 – 

2,4; Standardabweichung 0,94). Lediglich Item 17 („Es steht mir frei, mich auch gegen eine 

Kortisonstoßtherapie zu entscheiden.“) lag mit 0,37 außerhalb des gewünschten Bereiches. 

 

Die folgenden Häufigkeitsverteilungen zeigen die Überzeugungen der Teilnehmenden im 

Sinne des PBMS-R: Die Mehrheit glaubte, dass eine Kortisonstoßtherapie die Dauer eines 

Schubes verkürzen könne (Item 1; 81,3%) und dass Nebenwirkungen häufig seien (Item 

13; 74,4%). Die Hälfte der Teilnehmenden glaubte, dass eine Kortisonstoßtherapie 

bleibende Einschränkungen verhindern könne (Item 7; 54,2%) und dass sie möglicherweise 

etwas verpassen könnten, wenn sie nicht sofort eine Kortisonstoßtherapie beginnen 

würden (Item 4; 50,7%). Fast die Hälfte stimmte der Aussage zu, dass die Nebenwirkungen 

der Kortisonstoßtherapie das Letzte wären, was sie während eines Schubes gebrauchen 

könnten (Item 16; 41,4%). 

Die meisten Teilnehmenden erwarteten, dass ihnen ärztlicherseits eine 

Kortisonstoßtherapie empfohlen wird (Item 14; 81,3%). Nur wenige Teilnehmende 

berichteten, dass ihnen Dritte von einer Kortisonstoßtherapie abraten würden (Item 8; 

15,8%). Einige der Teilnehmenden berichteten ebenfalls von Schwierigkeiten, eine 

Kortisonstoßtherapie mit ihrem Arzt / ihrer Ärztin zu diskutieren (Item 5; 15,7%). Fast alle 

fühlten sich jedoch dazu in der Lage, sich auch gegen eine Kortisonstoßtherapie zu 

entscheiden (Item 17; 92,1%). Etwa ein Fünftel traute sich nicht zu, eine 

Kortisonstoßtherapie mit allem, was damit einhergeht, durchzuführen (Item 6; 19,2%). 

 

2.3.5 Konstruktvalidität 

Wir erzeugten zwei Gruppen unterschiedlich hoher Entscheidungsautonomie durch einen 

Median-Split der CPS-Ergebnisse (Teilnehmende mit höherer Autonomie CPS ≥ 3 vs. 

Teilnehmende mit niedrigerer Autonomie CPS < 3).  
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Ein Vergleich der beiden Gruppen zeigte, dass Teilnehmende mit höherer Autonomie 

(welche informiertes, geteiltes oder autonomes Entscheiden bevorzugten) eine niedrigere 

Intention Kortison zu erhalten (T-Test: IE = 1,7; p<.007; 95% Konfidenzintervall KI 0,46-

2,95), eine geringe Adhärenz gegenüber sozialen Normen (T-Test: 0,71; p<.002; 95% KI 

0,26-1,15) und schwächere Kontrollüberzeugungen (T-Test: 0,83; p<.009; 95% KI 0,21-

1,46) angaben. Ein Vergleich von Teilnehmenden mit hohem und niedrigem Schubwissen 

wies keine signifikanten Unterschiede auf.  

 

2.3.6 Regressionsanalysen 

Die drei Variablen-Sets (Intention Estimate, Hauptkategorien und Subkategorien) zeigten 

jeweils einen guten Modellfit. 

Die prädiktive Effizienz war mit korrekten Klassifikationsraten von 79,8% (IE), 80,8% 

(Hauptkategorien) bis 82,3% (Subkategorien) gegenüber 61,6% des Baseline-Modells als 

gut zu werten. Eine Kreuzvalidierung zeigte nur geringfügig reduzierte Klassifikationsraten, 

was die prädiktive Eignung der Variablen unterstützt. Die Beta-Werte für die Variablen 

waren positiv, was einer Zunahme der positiven Intention bei Zunahme der Variablen 

entspricht. Die Odds Ratios zeigten diese Zunahme der Chance einer positiven Intention. 

Als Beispiel führte eine Zunahme der Subkategorie Verhaltenskontrolle/Wert um einen 

Stellenwert zu der 4,6-fachen Chance, eine positive Intention anzugeben. 

Verhaltenskontrolle/Wert, Einstellung/Erwartung und soziale Norm/Wert zeigten die 

höchsten OR auf Subkategorie-Ebene. Bei den Hauptkategorien erreichten soziale Norm 

und Einstellung höhere OR als die Verhaltenskontrolle.  

 

2.4 Diskussion 

In dieser Studie beschreiben wir die Entwicklung und Validierung eines neuen 

Fragebogens, welcher den Entscheidungsprozess von Menschen mit Multipler Sklerose 

hinsichtlich der Kortisonstoßtherapie erfasst. Das Ziel ist, durch den Einsatz des 

Fragebogens zugrundeliegende Einflussfaktoren sowie die Auswirkungen von 

Autonomiepräferenzen und Schubwissen auf die Therapieentscheidung zu ergründen. 

In Regressionsanalysen bewies der PBMS-R guten Modell-Fit und überzeugende 

prädiktive Effizienz. Der PBMS-R zeigte dabei die Übertragbarkeit der TPB auf das 

Entscheidungsszenario und die Ergebnisse unterstützten die Kriteriumsvalidität des 

Fragbogens. Ähnlich zu den Ergebnissen des PBMS-DMT war die Vorhersage genauer, 

wenn mehr Prädiktorvariablen eingesetzt wurden (Kasper et al., 2012).  

Als Maß der Konstruktvalidität überprüften wir die Hypothese, dass autonome Menschen 

sich weniger wahrscheinlich der subjektiven sozialen Norm unterordneten.  
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Der PBMS-R bestätigte diese Hypothese, was von Relevanz ist, da weitere Studien davon 

berichten, dass Menschen mit MS häufig autonome und aktive, kollaborative Rollen in 

Gesundheitsfragen einnehmen (Colligan et al., 2017, Heesen et al., 2007, Giordano et al., 

2018, Solari et al., 2013). 

Im Gegensatz zu den Ergebnissen eines Randomized-Controlled-Trial (RCT), welches im 

Rahmen eines Patientenedukationsprogrammes zu einer kritischeren Einstellung führte, 

die wahrgenommene Verhaltenskontrolle erhöhte und den Einfluss sozialer Normen 

reduzierte, konnten wir in dieser Studie keinen Einfluss von Wissen auf die Entscheidung 

nachweisen (Köpke et al., 2014).  

Für unsere Ergebnisse könnte es mehrere Erklärungen geben: die Entscheidungen in der 

Umfrage konnten mitunter Monate nach dem eigentlichen Schub getroffen worden sein. 

Somit könnte relevantes Wissen, das die Entscheidung zur Schubtherapie beeinflusst 

haben könnte, in der Umfrage nicht mehr erfasst worden sein. Ebenso ist es möglich, dass 

alle Teilnehmenden ausreichend informiert waren und die Intention zur Schubtherapie eher 

auf individuellen Präferenzen und Wertvorstellungen basierte.  

Unter den Hauptkategorien zeigte die soziale Norm den größten Einfluss auf die 

Therapieintention. Dies unterstreicht die möglichen Auswirkungen, die das soziale Umfeld 

und somit auch die Ärzt:Innen der MS-Erkrankten auf Therapieentscheidungen haben 

könnten. Eine qualitative Studie zur Immuntherapie benennt die soziale Unterstützung 

durch Familie und Freunde als Teil des Entscheidungsprozess bei Menschen mit MS (van 

Ceuninck Capelle et al., 2017). Ebenso wird soziale Unterstützung als wichtiges Element 

im Coping mit MS, dem Behandlungsprozess der Erkrankung und als positiver Einfluss 

bezüglicher psychologischer Gesundheit von Menschen mit MS angesehen (Kever et al., 

2021, Motl et al., 2009, Rommer et al., 2017).  

 

Auf Ebene der Unterkategorien bewies Verhaltenskontrolle/Wert die höchste Odds Ratio 

während Verhaltenskontrolle/Erwartung so gut wie keinen Einfluss auf die Intention zeigte. 

Wir interpretierten dies so, dass die erwarteten Hindernisse, eine Kortisonstoßtherapie zu 

erhalten, möglicherweise nicht so relevant sein könnten, wie die eigene Wahrnehmung, 

diese Hindernisse zu bewältigen. Dieses Konzept wird auch Selbstwirksamkeit genannt und 

besitzt in der Theorie des geplanten Verhaltens eine ausgeprägte prädiktive Effizienz 

(Armitage und Conner, 2001). Es erscheint daher möglich, durch Förderung der 

Selbstwirksamkeit, die Entscheidungskompetenz von Menschen mit MS zu stärken. 

Weiterhin wurde Selbstwirksamkeit als Prädiktor von unterschiedlichen Outcomes von 

Menschen mit MS identifiziert (Riazi et al., 2004). Eine Studie berichtete von einer 

Assoziation zwischen Selbstwirksamkeit und einer Verbesserung der Gesundheit von 

Menschen, die eine Kortisonstoßtherapie erhielten (Riazi et al., 2004). 
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Die Intention zur Kortisonstoßtherapie könnte ebenfalls auf weiteren Faktoren basieren, da 

Menschen mit MS durch mehr als ihre Symptome belastet werden. Schübe einer MS 

scheinen mit negativen Emotionen, Produktivitätsverlust, beeinträchtigter Funktionalität 

sowie eingeschränkter Lebensqualität assoziiert zu sein, was die Entscheidung zum 

Schubumgang beeinflussen könnte (Kalb, 2007, Oleen-Burkey et al., 2012). 

 

Die Verteilung der PBMS-R Antworten erlaubt einen gewissen Einblick in die 

Überzeugungen der Teilnehmenden bezüglich der Kortisonstoßtherapie. Beispielsweise 

erwartete der Großteil der Teilnehmenden häufige Nebenwirkungen, gewichteten diese 

jedoch unterschiedlich stark, was sich möglichweise auf die bereits erlebten Erfahrungen 

mit Nebenwirkungen zurückführen lässt. Es zeigten sich Hinweise auf etwaige Irrtümer 

bezüglich des therapeutischen Zeitfensters einer Kortisonstoßtherapie sowie der Fähigkeit 

der Behandlung, bleibende Defizite zu verhindern. Dies unterstreicht auch den Bedarf eines 

Fragebogens wie den RKQ, um weiteren Informationsbedarf zu identifizieren und anhand 

dessen Maßnahmen zur Patientenedukation zu entwickeln. Durch solche Maßnahmen 

könnte das krankheits- und therapiebezogene Wissen von Menschen mit MS gefördert 

werden, welches falsche Therapieerwartungen und Ängste reduziert und im Sinne der 

partizipativen Entscheidungsfindung zu höherer Patientenbeteiligung führen könnte (Kraft 

und Berger, 2020, Rieckmann et al., 2018).  

 

Die Gesamtreliabilität des PBMS-R kann mit einem Cronbachs Alpha von 0,82 als gut 

bezeichnet werden, wobei für die Subkategorien jeweils deutlich niedrigere Werte 

bestanden. Wir vermuten, dass diese Ergebnisse in Zusammenhang mit unserem Item-

Verteilungsprozess stehen könnten. Im Gegensatz zu den Annahmen des Cronbachs 

Alpha Modells (Tavakol und Dennick, 2011), ordneten wir die Items den Subkategorien 

nach Komplementarität zu, um möglichst verschiedene Aspekte eines jeden Konstrukts zu 

erfassen. 

Als wichtige Limitation dieser Studie ist zu nennen, dass die Intention nach TPB eine 

Vorstufe des Verhaltens ist, jedoch nicht das eigentliche Verhalten vollständig darstellt 

(Ajzen, 2019). Des Weiteren erfassten wir die Einstellungen und Überzeugungen in unserer 

Umfrage retrospektiv zu vergangenen Schüben, womit die Möglichkeit besteht, dass sie 

zum Zeitpunkt der Entscheidung abwichen.  

Optimal wäre die Anwendung des PBMS-R während eines Schubes und vor der 

Entscheidung zum Schubumgang mit anschließendem Abgleich der Antworten mit der 

endgültigen Therapieentscheidung. Dies wird aktuell in einem RCT zur Schubmanagement-

Edukation durchgeführt (POWER@MS2, clinicaltrials.gov; Registrierungsnummer: 

NCT04233970, Rahn et al., 2021). 
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In dieser Studie heben wir die Bedeutung der subjektiven sozialen Norm und 

Selbstwirksamkeit für Entscheidungen zur Kortisonstoßtherapie hervor. Mit dem PBMS-R 

sollen weitere Überzeugungen identifiziert werden, die dem Umgang mit Schüben zugrunde 

liegen und die für die Entscheidung über eine Kortisonstoßtherapie maßgebend sind. 

Unsere Ergebnisse und unser Fragebogen als Kommunikationswerkzeug könnten die 

partizipative Entscheidungsfindung zwischen Ärzt:innen und Patient:innen verbessern und 

Bereiche aufdecken, in denen zusätzliche Kommunikation notwendig ist.  Diesbezüglich 

gibt es Hinweise, dass eine partizipative Entscheidungsfindung die Outcomes und 

Erfahrungen von Patient:Innen verbessern kann (Légaré et al., 2012, Légaré et al., 2018, 

Légaré und Thompson-Leduc, 2014). Darüber hinaus könnte der PBMS-R als zusätzlicher 

Outcome für edukative Interventionsstudien genutzt werden, eine hohe prädiktive Effizienz 

in Bezug auf die getroffene Entscheidung könnte dabei informiertes und autonomes 

Entscheiden widerspiegeln.  

 

Fazit 

Diese Studie deutet die Validität des PBMS-R an, einem Fragebogen, welcher den 

Entscheidungsprozess von Menschen mit MS zur Kortisonstoßtherapie erforscht. Die 

Theorie des geplanten Verhaltens konnte als geeignet für diese Entscheidung dargestellt 

werden. Sie erklärte und prognostizierte die Beweggründe von Menschen mit MS sich für 

oder gegen eine Kortisonstoßtherapie zu entscheiden. Diese Ergebnisse sind relevant für 

die Anpassung von Entscheidungshilfen zur weiteren Förderung von informierten und 

autonomen Entscheidungen.  
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3. Zusammenfassung 

Hintergrund: Der Großteil der Menschen mit Multipler Sklerose erfährt Schübe der 

Erkrankung. Im Schub sind Betroffene mit der Entscheidung zur Kortisonstoßtherapie 

konfrontiert, welche Nebenwirkungen nach sich ziehen kann und nur eine begrenzte 

Wirksamkeit aufweist. In dieser Studie entwickelten und validierten wir einen Fragebogen, 

welcher die entscheidungsrelevanten Faktoren auf Seite der Betroffenen untersucht. 

Methoden: Wir entwickelten einen Fragebogen basierend auf dem Konzept der „Theory of 

Planned Behavior“. Wir pilotierten den Entwurf in zehn Think-Aloud-Interviews. Zur 

Validierung testeten wir den Fragebogen in einer Online-Umfrage mit 203 Menschen mit 

Multipler Sklerose. 

Ergebnisse: Die Interviews bestätigten die Umsetzbarkeit und Verständlichkeit des 

Fragebogens mit 18 Items. In der Umfrage konnte der Fragebogen in 82,3 % der Fälle die 

Intention der Teilnehmenden, sich im nächsten Schub für oder gegen Kortikosteroide zu 

entscheiden, vorhersagen. Die Intention war am stärksten von der Domäne „subjektive 

soziale Norm“, dem sozialen Umfeld der Teilnehmenden, beeinflusst. 

Fazit: Unsere Studie präsentiert die Entwicklung und Validierung eines neuen 

Fragebogens zur Entscheidung über die Kortisonstoßtherapie. Sie zeigt die mögliche 

Anwendung des Fragebogens in der Entwicklung von Entscheidungshilfen sowie als 

Outcome-Tool in edukativen Interventionsstudien.  

Summary 

Background: Most people with multiple sclerosis experience relapses. They are 

confronted with choices on relapse management, most commonly corticosteroid therapy, 

which entails side effects and only limited benefits. In this study we developed and 

validated a questionnaire to investigate the decision-making on relapse therapy with 

corticosteroids. Methods: We developed a questionnaire based on the concept of the 

theory of planned behaviour. Items were created by an expert panel. A draft version was 

piloted in ten think-aloud interviews. For validation, the questionnaire was tested in an 

online survey which 203 people with multiple sclerosis completed. 

Results: The interviews corroborated feasibility and comprehensibility of the 18-item 

questionnaire. In the survey, the questionnaire was able to predict in 82.3 % of cases the 

participants’ intention to receive corticosteroids in the event of a next relapse. The 

intention was influenced most by the domain of “subjective social norm”, meaning the 

people’s social environment. 

Conclusion: Our study presents the development and validation of a new questionnaire for 

the choice on corticosteroid relapse therapy. It provides data for the questionnaire’s 

applicability in tailoring decision aids and as an outcome tool in educational intervention 

studies.   
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