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Einleitung 

 

Die Parkinson-Erkrankung (auch idiopathisches Parkinson-Syndrom, IPS) ist eine neurodege-

nerative Erkrankung, die durch ein Absterben der dopaminproduzierenden Nervenzellen der 

Substantia nigra gekennzeichnet ist (Farrer, 2006). Die Zahl der Betroffenen weltweit hat sich 

von 2,5 Millionen im Jahr 1990 auf 6,1 Millionen im Jahr 2016 erhöht. In Deutschland sind 

aktuell etwa 400.000 Personen am IPS erkrankt. Die Parkinson-Erkrankung ist damit die zweit-

häufigste, neurodegenerative Erkrankung nach der Alzheimererkrankung (Feigin et al., 2019). 

Charakteristisch sind dabei die Kardinalsymptome Tremor, Akinese und Rigor. Im weiteren 

Verlauf wird als viertes Symptom oft die Haltungsinstabilität genannt (Samii et al., 2004). Die 

Behandlung der Parkinson-Erkrankung beruht im Wesentlichen auf einem Ausgleich des Man-

gels an Dopamin. Hierzu hat sich die Gabe von Levodopa (L-Dopa) als Goldstandard für die 

Therapie durchgesetzt.  

In Zusammenspiel mit Physiotherapie, medikamentöser Therapie und weiteren aktivierenden 

Maßnahmen kann eine gute Lebensqualität für Betroffene erreicht werden (Sveinbjornsdottir, 

2016).  Die motorischen Symptome können dabei fast vollständig behandelt werden. Diese 

erste Phase dauert in der Regel drei bis fünf Jahre an.  

Anschließend erfolgt, mit dem Einsetzen der motorischen Komplikationen im weiteren Krank-

heitsverlauf, das mittlere bzw. fortgeschrittene Stadium des IPS (Dewey, 2004). Dabei werden 

die nun auftretenden Symptome in enger Verbindung mit der L-Dopa- Therapie gesehen 

(Chaudhuri et al., 2013). Für eine möglichst lange Erhaltung der Lebensqualität muss die me-

dikamentöse Therapie im Verlauf immer wieder angepasst werden. 

 

1  Manifestationsformen motorischer Fluktuationen  

 

Die motorischen Komplikationen werden in hypokinetische Wirkfluktuationen und hyperkineti-

sche Wirkfluktuationen eingeteilt. Diesen Kategorien lassen sich wiederum folgende Kompli-

kationen zuordnen (Jankovic and Stacy, 2007; Truong et al., 2008): 

 

• Hypokinetische Wirkfluktuationen 

- Nächtliches Off 

- Wearing-off / End-of-Dose Off  

- Delayed-On / No-On  

- On-Off-Phänomen 

• Hyperkinetische Wirkfluktuationen 
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- Peak-dose Dyskinesien  

- Biphasische Dyskinesien  

- OFF-Dose Dystonie 

 

Der „Wearing-off“-Effekt ist gekennzeichnet als ein zeitlich vorhersehbares Wiederauftreten 

der Parkinsonsymptomatik, vor der Einnahme der nächsten Dosis der Parkinsonmedikamen-

tation. Diese Komplikation kann jedoch ebenso spontan oder zufällig vorkommen, sodass es 

für den Betroffenen nicht mehr vorhersehbar ist, wann die Symptomatik eintritt. Hier wird dann 

von einem „Sudden-off“ als Unterform des „Wearing-off“-Effektes gesprochen (Stacy et al., 

2005).  

Normalerweise sollte der „Wearing-off“-Effekt erst bei einem sinkenden L-Dopa Spiegel im 

Blutplasma einsetzen und sich nach Medikamenteneinnahme innerhalb von 30 bis 60 Minuten 

wieder verbessern. Kommt es nach der Einnahme der Parkinsonmedikamentation erst sehr 

spät oder gar nicht zu einer Linderung der Symptome, so spricht man vom sogenannten 

„Delayed-on“ oder „No-on“-Effekt (Obeso et al., 2008). Weiterhin gibt es Patienten, welche von 

einem plötzlichen Wechseln zwischen ‚guter‘ und ‚schlechter‘ Beweglichkeit berichten. Man 

spricht dann vom „On-Off-Phänomen“, welches durch wiederholte Zustandsveränderungen 

während einer Medikamentendosis charakterisiert wird (Hechtner et al., 2014).  

Dyskinesien entwickeln sich hingegen typischerweise erst bei chronischer L-Dopa-Einnahme. 

Diese treten vor allem bei einer maximalen L-Dopa-Konzentration im Blutplasma auf und wer-

den dann als „Peak-Dose-Dyskinesien“ bezeichnet. Eine seltene Variante sind die biphasi-

schen Dyskinesien, welche am Beginn der „On“-Phase und an deren Ende auftreten (Olanow 

et al., 2009). Die Off-Dose-Dystonie bezeichnet hingegen Verkrampfungen im Bereich der 

Hände oder Füße, zum Teil aber auch entlang der Gliedmaßen, zu denen es in Phasen nied-

rigerer L-Dopa-Konzentration im Blutplasma kommt. 

2014 untersuchten Hechtner und Kollegen 817 Probanden mit motorischen Komplikationen in 

Bezug auf deren Lebensqualität. Für ihre Studie erhoben die Forscher den EuroQoL 5-Dimen-

sion Questionnaire sowie den Parkinson's Disease Questionnaire-39 (PDQ-39). Dabei kamen 

sie zu dem Ergebnis, dass Patienten mit motorischen Fluktuationen eine signifikante Ein-

schränkung ihrer Lebensqualität aufweisen. Insbesondere Probanden mit dem „On-off-Phäno-

men“ zeigten eine besonders hohe Einschränkung ihrer Lebensqualität (Hechtner et al., 2014). 

Motorische Komplikationen können also in sehr verschiedener Art und Weise auftreten und 

einen erheblichen Einfluss auf das tägliche Leben der Betroffenen ausüben.  
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2 Häufigkeit und klinische Risikofaktoren  

 

Der Zeitpunkt der Erstmanifestation und der Verlauf von motorischen Komplikationen bei Par-

kinsonpatienten kann sehr unterschiedlich sein und ist nur schlecht vorhersehbar. Untersu-

chungen zu Folge berichten bis zu 50% der Betroffenen nach drei bis fünf Jahren L-Dopa-

Therapie von motorischen Komplikationen, nach zehn Jahren sogar bis zu 80% (Dewey, 

2004). Bereits weit vor der Erstdiagnose der Parkinson-Erkrankung können erste Symptome 

auftreten (Kalia and Lang, 2015) (Abbildung 1). 

 

 

Diese Phase wird als Prodromalphase bezeichnet. Charakteristisch für diese prämotorische 

Phase sind vor allem nichtmotorischen Symptome wie Verstopfung, Störungen des Geruchs-

empfindens, Schlafstörungen und Stimmungsschwankungen bis hin zur Depression (Kalia and 

Lang, 2015).  

Den aktuellen Diagnosekriterien nach kann die Diagnose dann nach dem Einsetzen der mo-

torischen Symptome gestellt werden. Oftmals ist dieser Zeitpunkt gleichzusetzen mit dem Be-

ginn der medikamentösen Therapieverfahren. Mit zunehmendem Fortschreiten der Erkran-

kung nehmen sowohl die motorischen Symptome als auch die nichtmotorischen Symptome 

und die Komplikationen zu (Abbildung 1).  

Klinische Studien haben gezeigt, dass das Auftreten von motorischen Komplikationen auch 

von weiteren Faktoren abhängig zu sein scheint, als ausschließlich von der Dauer und Dosis 

der L-Dopa-Gabe (Warren Olanow et al., 2013). So konnten umfangreiche Untersuchungen 

Abbildung 1.: Zeitlicher Verlauf der Parkinson-Erkrankung (nach Kalia & Lang, 2015). 
Bereits 20 Jahre und mehr vor der eigentlichen Diagnosestellung der Parkinson Erkrankung sind nichtmo-
torische Symptome auszumachen. Diese Zeit wird als prä-motorische oder Prodromalphase bezeichnet. Mit 
zunehmender Krankheitsdauer nehmen die Symptome und das Risiko für motorische Komplikationen zu. 
EDS, excessive daytime sleepiness; MCI, mild cognitive impairment; RBD, rem sleep behaviour disorder. 
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nachweisen, dass eine gestörte Magenentleerung (Doi et al., 2012), ein weibliches Geschlecht 

und ein geringeres Körperwicht (Sharma and Vassallo, 2014) Risikofaktoren für ein schnelle-

res Einsetzen von Komplikationen sein können (Warren Olanow et al., 2013). Auch werden 

genetische Variationen diskutiert, die den Verlauf und das zeitliche Einsetzen jener negativ 

beeinflussen (Aquino and Fox, 2015). Cilia und Kollegen zeigten in einer Studie aus dem Jahr 

2014, dass die Entwicklung von motorischen Komplikationen nicht mit der Dauer der L-Dopa- 

Therapie in Zusammenhang stehen muss. So untersuchten die Forscher eine Kohorte von 91 

Menschen mit idiopathischen Parkinsonsyndrom aus Ghana und verglichen die Ergebnisse 

mit einer ähnlich zusammengesetzten Kohorte aus italienischen Parkinsonpatienten. Das Er-

gebnis dieser Studie zeigte, dass die Entwicklung von motorischen Komplikationen bzw. Fluk-

tuationen weniger mit der Dauer der L-Dopa-Behandlung als vielmehr mit der Erkrankungs-

dauer zusammenhängt (Cilia et al., 2014). 

Neben diesen Faktoren spielt das Erkrankungsalter als ein wichtiger Risikofaktor für motori-

sche Komplikationen und deren Verlauf eine entscheidende Rolle (Abbildung 2). So sind es 

vor allem junge Patienten, die deutlich häufiger und unter schwereren Fluktuationen bzw. Dys-

kinesien leiden. Diese kommen meist schon nach einer kurzen Krankheitsdauer zum Vor-

schein (Kostic et al., 1991; Warren Olanow et al., 2013). 

 

 
Abbildung 2.: Komplikationen vs. Alter modifiziert nach (Kostic et al., 1991). 
Die Abbildung verdeutlicht, dass vor allem junge Patienten früher Fluktuationen und Dyskinesien entwickeln, 
während alte Patienten dies erst nach längerer L-Dopa-Therapie angeben.  
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass motorische Komplikationen eine häufige Erschei-

nung im Krankheitsverlauf der Parkinson-Erkrankung darstellen. Durch die Variabilität und zu-

gleich auch Unberechenbarkeit kommt es teilweise zu erheblichen Einschränkungen des all-

täglichen Lebens für Betroffene. Gleichzeitig sind dies auch Gründe, warum es für den thera-

pierenden Arzt eine Schwierigkeit darstellt, motorische Komplikationen möglichst zufrieden-

stellend zu erkennen und zu behandeln (Cabreira et al., 2019). Dabei ist im klinischen Alltag 

eine der größten Herausforderungen solche Komplikationen detailliert und möglichst objektiv 

zu erfassen, um Betroffenen eine bessere Lebensqualität zu ermöglichen. 

 

3 Bedeutung für die Therapie  

 

Zu Beginn einer Parkinson-Erkrankung sind die Symptome vergleichsweise leicht zu behan-

deln, da noch eine erhebliche körpereigene Dopaminproduktion vorhanden ist. Mit fortschrei-

tender Krankheitsdauer nimmt diese unaufhaltsam ab und es wird mit der L-Dopa-Gabe be-

gonnen. In der Regel wird L-Dopa anfangs drei Mal täglich eingenommen, bis auch die Spei-

cherwirkung des L-Dopa in den Zellen weiter sinkt, sodass Patienten schon nach einer Stunde 

bereits keine Wirkung mehr wahrnehmen (Mercuri and Bernardi, 2005). Die Folge dessen ist 

eine Erhöhung der Dosis und das Verwenden von Kombinationspräparaten (Mercuri and 

Bernardi, 2005).  

 

Abbildung 3.: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Medikation, Plasmaspiegel und 
Beweglichkeit (aus Jost, 2008.) 
Die Abbildung zeigt die Schwierigkeit der medikamentösen Einstellung bei einer motorischen Kompli-
kation wie dem On-Off-Phänomen. 
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Dies wiederum, zusammen mit dem fortschreitenden Krankheitsverkauf, begünstigt das Ent-

stehen von Fluktuationen. Für einen größtmöglichen Therapieerfolg ist es vor allem bei einer 

fluktuierenden Symptomatik essentiell, dass diese exakt und zeitlich genau dokumentiert wird, 

um die On-Zeit der Patienten möglichst lange aufrecht zu erhalten und die Off-Phasen durch 

rechtzeitige Medikamenteneinnahme zu minimieren (Jost, 2008) (Abbildung 3). Die Abbil-

dung verdeutlicht, dass besonders bei motorischen Komplikationen, wie z. B. dem On-Off-

Phänomen, es sehr schwierig ist, die Beweglichkeit vorherzusagen, da oftmals kein Zusam-

menhang zwischen der L-Dopa-Einnahme und den auftretenden Fluktuationen besteht (Jost, 

2008). 

 

 

4 Diagnostische Evaluierung motorischer Komplikationen  

 

Die Evaluierung motorischer Komplikationen stellt eine große Schwierigkeit im klinischen All-

tag dar, da eine Evaluierung oft nur anhand von Patientenaussagen während der ärztlichen 

Visiten möglich ist. Der aktuelle klinische Befund stellt dabei nur eine Momentaufnahme des 

motorischen Status eines Parkinsonpatienten dar. Patientenangaben haben aus diesem 

Grund einerseits einen großen Stellenwert und dienen häufig als Grundlage für die medika-

mentöse Anpassung (Santiago et al., 2019). Die Aussagen der Erkrankten sind anderseits 

häufig sehr ungenau, da es für Patienten retrospektiv schwierig ist, das genaue zeitliche Auf-

treten von Komplikationen zu erinnern und einen Zusammenhang mit der Einnahme der Me-

dikamente herzustellen. Weiterhin sind Betroffene nicht immer in der Lage, die Symptome zu 

differenzieren. So kann es vorkommen, dass Tremor als Dyskinesie eingestuft oder aber letz-

tere gar nicht als solche wahrgenommen wird (Santiago et al., 2019). Neben der klinischen 

Anamnese kommen daher auch andere diagnostische Verfahren zur Anwendung, die im Fol-

genden erläutert werden sollen.  

 

 

4.1 Tragbare Geräte (Wearables) und ihre Limitationen 

 

In den letzten 20 Jahren ist das Interesse an objektiven Messinstrumenten zur Erhebung des 

motorischen Status und den damit verbundenen Komplikationen stark angestiegen. Hersteller 

versprechen, dass ihre tragbaren Geräte in der Lage sind, den motorischen Status objektiv 

und kontinuierlich zu erheben. Dabei kann die Messung auch während der alltäglichen Aktivi-
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täten der Betroffenen erfolgen, was einen hohen Mehrwehrt im Vergleich zur Momentauf-

nahme während einer ärztlichen Visite verspricht (Maetzler et al., 2016; Sanchez-Ferro et al., 

2016). Die Geräte beruhen auf Akzelerometern und Gyroskopen (Barth et al., 2011; Tsipouras 

et al., 2012). Gegenwärtige Technologien ermöglichen eine Erfassung von Tremor, Bradyki-

nese, Gangschwierigkeiten und Dyskinesien (Espay et al., 2016b). Nachfolgend werden das 

Kinesia ONETM und der Parkinson's KinetoGraphTM (PKGTM) exemplarisch vorgestellt, da diese 

bereits erhältlich und seitens der Food and Drug-Administration für den klinischen Gebrauch 

zugelassen worden sind. 

Das Kinesia ONETM wurde speziell für die Erfassung motorischer Komplikationen / Fluktuatio-

nen entwickelt (Abbildung 4). Dieses Gerät arbeitet mit einem Akzelerometer. Dabei intera-

giert das Gerät mit einem Tablet. Der Patient wird in regelmäßigen Abständen dazu aufgefor-

dert, drei bis sechs motorische Übungen pro Tag durchzuführen.  

 

Diese Übungen werden über das Tablet vorgeführt bzw. angeleitet. Nach jedem Testtag kann 

das Kinesia ONETM die erhobenen, motorischen Zustände analysieren und auswerten (Mera 

et al., 2012). Dabei zeigt sich jedoch, dass dem Gerät auch Grenzen auferlegt sind. So kom-

men Mera und Kollegen in ihrer Validierungsstudie selbst zu dem Ergebnis, dass mittels des 

Kinesia ONETM nur Handbewegungen und Tremor gemessen werden können (Mera et al., 

2012). Kritisch anzumerken ist zudem, dass dieses Gerät aufgrund der zu absolvierenden As-

sessments sehr stark von der Compliance der Teilnehmer abhängig ist. 

Abbildung 4.: Kinesia ONETM (aus Isaacson et al., 2019). 
Die Abbildung zeigt das Kinesia ONETM getragen am linken Zei-
gefinger.  
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Ein Gerät, welches dieses Problem nicht aufweist, ist das PKGTM. Das PKGTM arbeitet ebenfalls  

mit einem Akzelerometer und wird am Handgelenk der betroffenen Körperseite getragen (Ab-
bildung 5).  Im Gegensatz zum Kinesia ONETM zeichnet das PKGTM kontinuierlich die Mess-

daten auf, ohne dass der Patient in seinem Alltag wegen durchzuführender Bewegungsaufga-

ben eingeschränkt wird. Damit ist ein Einsatz bei Patienten mit kognitiver Einschränkung mög-

lich (van Uem et al., 2016). Um die Effektivität des PKGTM herauszufinden, haben Ossig und 

Kollegen 2016 eine Studie durchgeführt, bei der die Daten des PKGTM mit denen von Patien-

tentagebüchern verglichen worden sind (Ossig et al., 2016a). Die Forschergruppe setzte hier-

bei das Patiententagebuch als Goldstandard zur Erhebung motorischer Komplikationen ein. 

Es konnte nur eine mäßige Korrelation zwischen den Tagebüchern der Patienten und den 

Ergebnissen der PKGTM Aufzeichnungen nachgewiesen werden (Ossig et al., 2016a). Eine 

amerikanische Forschergruppe in Los Angeles führte kürzlich eine Studie mit ähnlichem De-

sign bei 60 Probanden durch und konnte die mäßige Korrelation bestätigen (Tan et al., 2019). 

 

Die Entwicklung und Evaluation von Messgeräten für motorische Komplikationen zeigen, dass 

die technischen Möglichkeiten derzeit noch sehr begrenzt sind.  Zum einen sollen die Geräte 

möglichst klein sein, um die Probanden bei ihren Aktivitäten des täglichen Lebens nicht einzu-

schränken, zum anderen sollen aber verlässliche Ergebnisse geliefert werden, was gegenwär-

tig nur durch das Tragen von mehreren Sensoren an verschiedenen Teilen des Körpers mög-

lich wäre. So haben beispielsweise Zwartje und Kollegen ein Messsystem bestehend aus vier 

Sensoren (am Handgelenk, Oberschenkel, Fuß und Sternum) entwickelt. Hier stellen sie eine 

Korrelation zwischen der sensorbasierten Messung und der Unified Parkinson's Disease Ra-

ting Scale (UPDRS) fest (Zwartjes et al., 2010). Stellt man sich jedoch vor, dass ein Patient 

Abbildung 5.: PKGTM am linken Handgelenk (aus: E. E. Tan, Hogg, & Tagliati, 
2019). 
Dabei ist die Bestätigungstaste auf dem Gerät zusehen.  
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über mehrere Tage mit vier Sensoren seinen Alltag bestreiten muss, ist dieses Sensorensys-

tem derzeit noch alles andere als praxistauglich. Die Informationen, die man durch Auswertung 

der Daten erhält, liefern zudem noch keine sicheren Hinweise für die Behandlung von motori-

schen Komplikationen (Rodriguez-Molinero et al., 2018). 

Man muss indes auch zu bedenken geben, dass ein Sensor am Handgelenk, wie beispiels-

weise bei dem PKGTM oder KinesiaONETM,  nicht in der Lage ist, den Tremor am Fuß eines 

Betroffenen zu messen (Elble and McNames, 2016). Das ist auch der Hauptgrund, warum der 

UPDRS den sensorbasierten Untersuchgen noch immer überlegen ist (Monje et al., 2019). 

Weiterhin ist kritisch anzumerken, dass keines der kommerziell verfügbaren Messsysteme auf 

das individuelle Beweglichkeitsniveau der Patienten kalibriert wurde. Dies birgt die Gefahr, 

dass die Sensoren die unterschiedlichen Alltagsaktivitäten der Patienten falsch interpretieren 

und dementsprechend deren Beweglichkeit mit Fehlern behaftet einschätzen könnten.  

Neben der motorischen Symptomatik leiden Parkinsonerkrankte an nicht-motorischen Symp-

tomen. Diese haben zum Teil größere Auswirkungen auf die Lebensqualität als die motori-

schen Symptome (Martinez-Martin, 2011). Poewe und Kollegen unterteilen sie dabei in neu-

ropsychiatrische Störungen (z. B. Depression), Schlafstörungen (z. B. Restlesslegsyndrom), 

autonome Dysfunktionen (z. B. Verstopfung) und sensorische Störungen (z. B. Riechstörun-

gen) (Poewe et al., 2008). Patienten berichten dabei, dass diese nicht-motorischen Symptome 

ähnlich wie die motorischen Symptome fluktuieren können. Bisher gibt es keine Messgeräte, 

welche in der Lage sind, die nicht-motorischen Symptome aufzuzeichnen, wobei davon aus-

zugehen ist, dass diese auch einen Einfluss auf die motorischen Symptome möglich haben 

können. 
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4.2 Patiententagebücher- Studien zu ihrer Validierung 

 

Neben tragbaren Sensoren sind Patiententagebücher eine Möglichkeit motorische Komplika-

tionen und deren Ausprägung zu messen. Die Tagebücher sind dabei so aufgebaut, dass Pa-

tienten ihren motorischen Status stündlich oder halbstündlich bewerten sollen. Frühere Tage-

bücher unterschieden dabei zwischen Schlaf, On und Off (Hauser et al., 1997). 2000 wurde 

dieses Tagebuch ebenfalls unter der Leitung von Hauser weiterentwickelt (Hauser et al., 

2000), sodass nun folgende Kategorien zur Auswahl festgelegt worden sind, aus denen der 

Patient auswählen muss (Abbildung 6).   

 
 

Abbildung 6.: Patiententagebuch nach Hauser (aus Hauser et. al, 2000). 
Die Abbildung zeigt die fünf Kategorien des Tagebuchs, zwischen denen sich die Probanden 
halbstündlich entscheiden sollen. Dabei ist nur ein Kreuz pro Zeile zulässig.  
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Dieses auch als „Hauser-Tagebuch“ bekannte Dokumentationsmittel kommt bis heute in gro-

ßen Medikamenten-Studien zum Einsatz. Dabei werden als klinischer Endpunkt oftmals die 

totale On-Zeit und die totale Off-Zeit pro Tag gesetzt oder es wird zwischen ‚gutem‘ On und 

Off unterschieden (Rascol et al., 2012; Borgohain et al., 2014; Stocchi et al., 2019). Hierbei ist 

kritisch anzumerken, dass schon eine Änderung von zwei Stunden ON- Zeit dazu führen kann, 

dass aus einer nichtsignifikanten Änderung eine signifikante Änderung wird und sich damit ein 

völliges neues Studienergebnis ergibt (Papapetropoulos, 2012). Weiterhin scheinen Proban-

den mit zunehmender Studiendauer eine sogenannte Tagebuchmüdigkeit zu entwickeln 

(Papapetropoulos, 2012). Als Folge wiederholen die Probanden die in der letzten Stunde ge-

troffene Entscheidung, ohne dabei ihren aktuellen motorischen Status zu berücksichtigen. 

Auch ein unvollständiges Ausfüllen der Tagebücher stellt ein Nachteil dar, welcher zu Verzer-

rungen führen kann (Papapetropoulos, 2012). An dieser Stelle kann nicht gesagt werden, mit 

welcher Genauigkeit Tagebücher den motorischen Status bzw. motorische Komplikationen 

wirklich messen, da bislang hierzu keine Publikationen vorliegen. Eine Übersicht über die bis-

lang erfolgten Studien zur Evaluierung des Patiententagebuchs soll der nächste Abschnitt ge-

ben.  

 

Im Jahr 2000 veröffentlichten Hauser und Kollegen ihr Tagebuch zur Erhebung des motori-

schen Status bei Parkinson-Patienten (Hauser et al., 2000). Insgesamt wurden 17 Probanden 

mit fortgeschrittener Parkinson-Erkrankung untersucht. Diese haben über den Zeitraum von 

einem Tag zwei Tagebücher parallel ausgefüllt. Dabei wurde das Tagebuch nach Hauser mit 

den originalen fünf Kategorien mit einer vereinfachteren Version (Schlaf, schlechte Zeit, gute 

Zeit) verglichen. Die Forscher konnten nachweisen, dass es eine starke Korrelation zwischen 

beiden Versionen gibt und sich das Tagebuch gut eignet, um die On-Zeit bzw. Off-Zeit darzu-

stellen (Hauser et al., 2000). Hauser und Kollegen diskutieren in ihrer Studie, dass sie bewusst 

auf einen Vergleich mit einem neutralen Beobachter verzichtet haben, um die Probanden bei 

ihrer Bewertung nicht zu beeinflussen (Hauser et al., 2000). Dies wäre jedoch zwingend erfor-

derlich gewesen, um das Tagebuch wissenschaftlich zu validieren. In der Tat scheint sich 

Hauser des Problems bewusst gewesen zu sein, da er selbst schon 2004 den Vergleich mit 

einem unabhängigen Untersucher in klinischen Untersuchungen forderte (Hauser et al., 2004). 

Nichtsdestotrotz zeigen jedoch aktuelle Studien, dass trotz der fehlenden Validierung des Ta-

gebuches weiterhin auf einen Vergleich mit einem neutralen Beobachter verzichtet wird, ob-

wohl dies selbst Hauser und Kollegen 2004 empfahlen (Tabelle 1).  
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Tabelle 1: Klinische Studien, die das Patiententagebuch als Outcome verwendet haben 
(Auswahl). 

Studie Fragestellung Primärer Outcome Zusätzlicher Be-
obachter / Konkor-

danztraining 

(Ferreira et al., 2019) 764 Probanden zur Über-
prüfung der Effektivität 

von Opicapon (Ongentys) 

Veränderung der Off-
Zeit mittels Patienten-

tagebuch 

nein 

(Hauser et al., 2019) 164 Probanden, Effekte 
von Amantadin auf Dyski-

nesien 

Dauer von Dyskine-
sien und Off-Zeit mit-

tels Patiententagebuch 

nein 

(Katzenschlager et al., 
2018) 

156 Probanden, Effektivi-
tät und Sicherheit von 

Apomorphin Infusionen 

Änderungen der abso-
luten Off-Zeit mittels 
Patiententagebuch 

nein 

Die Tabelle zeigt Beispiele für große Studien, welche als primärer Outcome auf das Patiententagebuch zu-
rückgreifen. Die Studien vereint, dass sie die Ergebnisse des Tagesbuches nicht durch einen Beobachter veri-
fiziert werden. 
 

 

Zusammenfassend lässt sich schlussfolgern, dass es sehr schwierig ist, motorische Fluktuati-

onen zu evaluieren und deren Ausmaß zu quantifizieren. Bislang wird auch in aktuellen, gro-

ßen Studien der Arzneimittelforschung auf einen systematischen Einsatz sensorbasierter 

Messsysteme verzichtet, um den motorischen Status der Probanden zu erheben, weil deren 

Aussagekraft für den Patienten umstritten ist. Zu Patiententagebüchern liegen bislang keine 

verlässlichen Daten vor, inwieweit diese wirklich den motorischen Status des Patienten evalu-

ieren, oder ob sie nicht eher das gegenwärtige Allgemeingefühl des Patienten erheben. Vor 

diesem Hintergrund wurde die nachfolgende Analyse entwickelt und hinterfragt. 

 

 

  

  



II. ZIEL DER ARBEIT 

 

 
13 

 

Ziel der Arbeit 

 

 

In dieser Studie sollte untersucht werden, inwieweit das Patiententagebuch nach Hauser 

(Hauser et al., 2004) mit der als Goldstandard dienenden Einschätzung eines Experten für 

Bewegungsstörungen bei der Untersuchung von motorischen Fluktuationen bei Patienten mit 

fortgeschrittenen IPS korreliert.  

 

Die Hypothese der Studie war, dass Patiententagebücher nach Hauser eine moderate bis 

gute Korrelation mit der Einschätzung eines Experten für Bewegungsstörungen zeigen. 
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Methodik 

 

Für die Realisierung dieser Studie wurde eine chronologische Abfolge von Untersuchungen 

gewählt. Diese ist zeitgleich mit einer vergleichenden Betrachtungsweise (Probanden, Be-

obachter, Sensoren) verknüpft worden. Abbildung 7 zeigt eine Übersicht aller durchgeführten 

Untersuchungen, aufgeteilt auf die jeweiligen Untersuchungstage. Diese werden in den fol-

genden Kapiteln detailliert beschrieben. Obwohl die Auswertung der Sensoren nicht Bestand-

teil dieser Doktorarbeit ist, werden sie der vollständigkeitshalber mit aufgeführt.  

 

 

 
 
Abbildung 7.: Zeitliche Abfolge der Studie. 
Die Abbildung zeigt den allgemeinen Ablauf der Studie unterteilt nach Untersuchungstagen (Tag 0 bis Tag 
4), wobei die gestrichelte Linie Tag drei und vier als optionale Verlängerung der Studie deklariert. Der Voll-
ständigkeitshalber wurden die Sensoren der Abbildung hinzugefügt. CGI, Clinical Global Impression; PGI, 
Patient Global Impression.  
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5 Rekrutierung 

 

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte im Zeitraum von Oktober 2017 bis Juni 2019. Dabei 

stammte die untersuchte Kohorte aus dem Patientengut der Klinik und Poliklinik für Neurologie 

der Universitätsmedizin Rostock sowie aus dem Neurologischen Fachkrankhaus für Bewe-

gungsstörungen / Parkinson Beelitz-Heilstätten. Es handelte sich hierbei in der Regel um Pa-

tienten, welche elektiv, stationär zur Parkinsonkomplexbehandlung und Therapieoptimierung 

aufgenommen wurden. Das erste Screening aller Patientenaufnahmen erfolgte durch die je-

weiligen Stationsärzte der Einrichtungen. Diese meldeten potentielle Kandidaten der Studien-

leitung. 

Alle Studienteilnehmer wurden durch einen Arzt über die Ziele, den Inhalt und den Ablauf der 

Studie aufgeklärt.  

Alle Studienteilnehmer gaben ein schriftliches Einverständnis gemäß der Deklaration von Hel-

sinki (2004) zur Teilnahme an der Studie. Dieses konnte zu jeder Zeit widerrufen werden. 

Weiterhin liegen die positiven Ethikvoti der Ethikkommissionen Rostock (A 2017-0115, vom 

18.07.2017) und Brandenburg (AS 84(bB) / 2018, vom 7.06.2018) vor, welche eine Voraus-

setzung für die Durchführung der Studie gewesen sind. 

 

 

6 Erhebung allgemeiner Daten 

 

Nach dem schriftlichen Einverständnis der Probanden wurden zunächst die demographischen 

und krankheitsspezifischen Daten erhoben:  

• Alter 

• Geschlecht 

• Bildung- und Berufsstand  

• klinischer Phänotyp der Parkinson-Krankheit 

• Erkrankungsdauer 

• Erfassung von Art und Beginn motorischer Fluktuationen 

• Dokumentation der Medikation 

 

Zusätzlich erfolge eine Untersuchung der kognitiven Leistungsfähigkeit mittels des Montreal 

Cognitive Assessement (MoCA) (Anhang 1).  

Das MoCA wurde gewählt, da es ein valides Screening Instrument ist, um ein dementielles 

Syndrom zu erkennen (Gill et al., 2008). Studien belegten dabei, dass bei einem erreichten 
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Punktwert von 21 oder weniger der Verdacht auf ein dementielles Syndrom besteht (Tan et 

al., 2015). Patienten mit einem MoCA-Wert von ≤ 21 Punkten wurden von einer Studienteil-

nahme ausgeschlossen, um eine uneingeschränkte Kognition und Qualität beim Ausfüllen der 

Patiententagebücher, vor allem des Bewegungsprotokolls, zu gewährleisten.  
 

7 Ein- / Ausschlusskriterien 

 

Für die Studie wurden folgende Ein- / Ausschlusskriterien festgelegt (Tabelle 2). 

 
Tabelle 2: Ein- / Ausschlusskriterien der Studie 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

- Weibliche und männliche Personen mit ei-
nem Alter über 30 Jahren 

- Diagnose einer Parkinson-Krankheit nach 
den United Kingdom Parkinson’s Disease 
Society Brain Bank Kriterien 

- Vorhandensein motorischer Wirkfluktuatio-
nen nach Einschätzung des Studienarztes, 
basierend auf Patientenakten oder entspre-
chender Dokumentation im MDS-UPDRS 
Teil IV 

- Fähigkeit, schriftlich in die Teilnahme einzu-
willigen (alternativ ist eine schriftliche Einwil-
ligung durch einen Betreuer zulässig) 

 

- Vorhandensein von klinischen Hinweisen auf 
ein sekundäres oder atypisches Parkinson-
syndrom 

- Vorhandensein von Einschränkungen, die 
PKGTM-Aufzeichnungen am Arm der klinisch 
von der Parkinson-Krankheit schwerer be-
troffenen Seite beeinträchtigen, z. B. 
schwere Arthrose, Amputation etc. 

- Unfähigkeit des Patienten zum Ausfüllen von 
Patientenfragebögen und / oder Patiententa-
gebüchern 

- Mangelnde Kooperationsbereitschaft bei den 
Untersuchungen 

- Hinweise auf ein dementielles Syndrom 
(MoCA-Punktwert ≤ 21 Punkte) und / oder 
Hinweise auf relevante psychotische Symp-
tomatik 

- Behandlung der Parkinsonkrankheit mit fort-
geschrittenen Therapieoptionen (Tiefe Hirn-
stimulation, subkutane Apomorphin-Infusio-
nen, intestinale Levodopa / Carbidopa-Infusi-
onen) 

- Vorhandensein von anderen Erkrankungen, 
die die Fähigkeit des Patienten zur Einwilli-
gungsfähigkeit, dessen Teilnahmefähigkeit 
oder klinische Beurteilung beeinträchtigen 
könnten 

MDS-UPDRS, Movement Disorder Society-revidierte Version des Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; 
MoCA, Montreal Cognitive Assessment; PKGTM, Parkinson's KinetoGraph. 
 

Diese wurden von dem jeweils zuständigen Studienarzt geprüft und dokumentiert, bevor die 

Patienten den weiteren Studienablauf durchliefen.  
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8 Eingangsuntersuchung 

 

Im Falle eines Einschlusses der Probanden wurden im Rahmen der Eingangsuntersuchung 

anschließend folgende klinische Skalen erhoben:   

 

• Movement Disorder Society-revidierte Version des Unified Parkinson’s Disease 

Rating Scale (MDS-UPDRS) 

• Modifizierte Hoehn&Yahr-Skala 

• Non-Motor Symptoms Scale (NMSS) 

• King’s Parkinson’s Disease Pain Scale (KPDPS) 

• Tagebuchtraining 

• Initiierung des PKGTM (Sensor-basierte Bewegungsanalyse) 

• Patientenfragebögen 

 

 

8.1 Movement Disorder Society-revidierte Version des Unified Parkinson’s Disease 
Rating Scale (MDS-UPDRS) 

 

Die Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS), Mitte der 1980er entwickelt, wurde von 

einer Arbeitsgruppe der Movement Disorder Society (MDS) vollständig überarbeitet und 2007 

als MDS-UPDRS publiziert (Goetz et al., 2007) (Anhang 2). 2008 konnte dieselbe Forscher-

gruppe dann nachweisen, dass der MDS-UPDRS eine hohe Validität, Reliabilität aufweist so-

wie durch eine starke Korrelation zum UPDRS charakterisiert ist (Goetz et al., 2008). Dieses 

Assessment stellt damit bis heute den Goldstandard in der klinischen Symptomerfassung bei 

Parkinsonpatienten dar. Diese Skala stellt eine Zusammensetzung aus strukturierten Patien-

teninterview, Patientenfragebögen und einer klinischen Untersuchung extrapyramidal motori-

scher Symptome dar. Insgesamt umfasst die Skala 50 Fragen. Diese sind in vier Kategorien 

eingeteilt: 

 

• nichtmotorische Aspekte Erfahrungen des täglichen Lebens  

• motorische Aspekte Erfahrungen des täglichen Lebens  

• motorische Untersuchung  

• motorische Komplikation 
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Auf einer Ordinalskala wird jede Frage von 0 (nicht vorhanden) bis 4 (maximal ausgeprägt) 

bewertet.  

In dieser Studie wurden alle Teile des MDS-UPDRS durch einen Studienarzt erhoben. Die 

Untersuchung dauert für einen Patienten ca. 45 Minuten, wobei der Patientenfragebogen nach 

der Untersuchung selbstständig durch den Probanden ausgefüllt wurde.  

 

8.2 Modifizierte Hoehn & Yahr-Skala 

 

Die Hoehn & Yahr-Skala wurde 1967 publiziert (Hoehn and Yahr, 1967) und 1987 modifiziert 

und dient seither zur Einteilung von Stadien der Parkinson-Erkrankung (Goetz et al., 2004). 

Unterschieden wird dabei zwischen einem Wert von 0 und 5, wobei ein steigender Wert mit 

einem schwereren Krankheitsstadium gleichzusetzen ist (Tabelle 3). 

 

Tabelle 3: Modifizierte Hoehn & Yahr Skala 

Wert Krankheitsstadium 

0 Kein Hinweis auf ein Parkinson-Syndrom 

1 Einseitiger Befall 

1,5 Einseitiger und axialer Befall 

2 Beidseitiger Befall ohne Störung der Stellreflexe 

2,5 Beidseitiger Befall mit leichter Störung der Stellreflexe 

3 Beidseitiger Befall und posturale Instabilität 

4 Patient benötigt Hilfe bei Verrichtungen des täglichen Lebens 

5 Pflegebedürftig, häufig rollstuhlpflichtig 
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8.3 Non-Motor Symptoms Scale (NMSS) 

 

Die NMSS wurde 2006 veröffentlicht und bietet Untersuchern die Möglichkeit, das Vorhanden-

sein von Schwere und Häufigkeit nicht-motorische Symptome bei Parkinsonpatienten zu quan-

tifizieren (Chaudhuri et al., 2006) (Anhang 3). Die aus 30 Items bestehende Skala wurde 2010 

von Storch und Kollegen in die deutsche Sprache übersetzt und validiert (Storch et al., 2010). 

Dabei werden zu jedem Item die Häufigkeit und Schwere erfasst: 

 

Schwere / Ausprägung:  

0 = keine,  

1 = leicht: Symptome vorhanden, aber verursachen wenig Belastungen oder Beein-

trächtigung des Patienten.  

2 = mäßig: mäßige Belastung oder Beeinträchtigung für den Patienten.  

3 = schwer: erhebliche Belastung oder Beeinträchtigung des Patienten.  

 

Häufigkeit:  

1 = selten (< 1 / Woche),  

2 = gelegentlich (1 / Woche),  

3 = häufig (mehrere Mal pro Woche),  

4 = sehr häufig (täglich oder ständig)  

 

8.4 King’s Parkinson’s Disease Pain Scale (KPDPS) 

 

Die KPDPS ist ein reliables und valides Messinstrument für die Erhebung der unterschiedli-

chen Schmerzsymptome bei Mb. Parkinson (Chaudhuri et al., 2015) (Anhang 4). Dabei setzt 

sich die Scala aus sieben Domänen mit insgesamt 14 Items zusammen. Wie schon bei der 

NMSS werden auch die Items der KPDPS nach Häufigkeit und Schwere beurteilt: 

 

Schwere / Ausprägung:  

0 = keine,  

1 = leicht: Symptome vorhanden, aber verursachen wenig Belastungen oder Beein-

trächtigung des Patienten.  

2 = mäßig: mäßige Belastung oder Beeinträchtigung für den Patienten.  

3 = schwer: erhebliche Belastung oder Beeinträchtigung des Patienten.  
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Häufigkeit:  

1 = selten (< 1 / Woche),  

2 = gelegentlich (1 / Woche),  

3 = häufig (mehrere Mal pro Woche),  

4 = sehr häufig (täglich oder ständig) 

 

Seit 2018 existiert eine deutsche Version der KPDPS, welche in dieser Studie Anwendung 

fand (Jost et al., 2018). 

 

8.5 Tagebuchtraining  

 

Die Einweisung in das Tagebuch erfolgte mit einem 15 Minuten Video nach Hauser in deut-

scher Sprache. Dieses Video erklärte den Teilnehmern der Studie den Aufbau des Tagebu-

ches und zeigte Patientenbeispiele für die einzelnen motorischen Zustände (Schlaf, OFF, ON, 

ON mit nichtstörenden Dyskinesien, ON mit störenden Dyskinesien). Gemeinsam mit den Pro-

banden wurde im Anschluss des Videos das für die Studie angepasste Tagebuch nach Hauser 

besprochen. Neben den Bewegungstagebüchern erhielten die Patienten eine Einweisung für 

das Tagebuch der nichtmotorischen Symptome sowie über das Schmerztagebuch. Weiterhin 

wurden sie in die Patient Global Impression Scale (PGI) eingewiesen (siehe Kapitel 3.6 Unter-

suchungstage). 

 

8.6 Initiierung des Parkinson‘s KinetoGraphTM (PKGTM) 

 

Das PKGTM wurde an dem vom Parkinson stärker betroffenen Arm angelegt, welcher zuvor 

durch die Untersuchung im MDS-UPDRS identifiziert worden war. Darüber hinaus wurden zu-

dem die Einnahmezeiten der Parkinsonmedikation im PKGTM hinterlegt, auf die das Gerät dann 

während der Studie mit Hilfe eines Vibrationsalarms erinnerte. Ferner wurden die Probanden 

über die zu berücksichtigenden Verhaltensmaßnahmen im Umgang mit dem Gerät eingewie-

sen.  
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8.7 Patientenfragebögen 

 

Den Teilnehmern der Studie wurden unmittelbar nach der Initiierung des PKGTM folgende Fra-

gebögen ausgeteilt, welche sie selbstständig beantwortet haben: 

 

• 19-item Wearing-Off Questionaire (WOQ-19) 

• Non-Motor Symptoms Questionaire (NMS-Quest) 

• Kings’s PD-Pain Questionaire (KPDPQ)  

• Beck-Depressions-Inventar zweite Version (BDI-II)  

• 39-Item Parkinson’s Disease Questionaire (PDQ-39) 

 

8.7.1 Wearing-off Questionnaire (WOQ-19) 

 

Um den Wearing-Off Effekt zu evaluieren hat die MDS einen 32-Item-Fragebögen (WOQ-32) 

entwickelt und 2005 validiert (Stacy et al., 2005). Dieser besteht dabei aus einer Checkliste 

mit häufigen motorischen und nichtmotorischen Symptomen, wobei die Patienten entscheiden 

müssen, ob sich das jeweilige Symptom durch die Medikamenteneinnahme verbessert oder 

nicht. Zur Verbesserung der Praktikabilität wurde dieser Fragebogen überarbeitet und von 32 

auf 19 Items gekürzt (Anhang 5). Dabei zeigte sich, dass der WOQ-19 weiterhin ein reliabeles 

und valides Messinstrument für die Diagnose des Wearing-Off-Effektes bei einer Parkinson-

krankung ist (Mantese et al., 2018). 

 

8.7.2 Non-Motor Symptoms Questionaire (NMS-Quest) 

 

Der NMS-Quest ist ein 30-Item Fragebogen, welcher das Vorhandensein der wichtigsten nicht-

motorischen Symptome bei Patienten mit Parkinson-Erkrankung abfragt (Chaudhuri et al., 

2006) (Anhang 6). Wie auch schon der NMSS wurde der NMS-Quest 2010 von Storch und 

Kollegen in die deutsche Sprache übersetzt (Storch et al., 2010). Im Gegensatz zur NMSS 

wird beim NMS-Quest nicht nach Häufigkeit und Schwere des jeweiligen Items gefragt (Storch 

et al., 2010).  

 

8.7.3 Kings’s PD-Pain Questionaire (KPDPQ) 

 

Neben der KPDPS, welche Schmerzen aus der Sicht eines Arztes erfasst, wurde 2018 das 

King’s PD-Pain Questionaire entwickelt und mit einer hohen Validität und Reliabilität bewertet 
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(Martinez-Martin et al., 2018). Dieser aus 14 Items bestehende Fragebogen wird dabei vom 

Patienten selbstständig ausgefüllt (Anhang 7). Der leicht zu verstehende und zeitsparende 

KPDPQ fragt dabei die häufigsten Schmerzsymptome mittels ‚Ja‘ und ‚Nein‘ Antwortmöglich-

keit ab. Sowohl der Patientenfragebogen als auch KPDPS fragen dabei dieselben Schmerz-

kategorien und Symptome ab, sodass diese aufeinander beruhen (Martinez-Martin et al., 

2018).  

 

8.7.4 Beck-Depressions-Inventar zweite Version (BDI-II)  

 

Die erste Version des Beck-Depressions-Inventars wurde bereits 1961 publiziert (BDI) (Beck 

et al., 1961). Die zweite Version, der BDI-II, ist erst 2007 für den deutschsprachigen Raum 

evaluiert worden (Kuhner et al., 2007) (Anhang 8). Dabei werden durch Selbsteinschätzung 

wichtige Anzeichen für eine Depression, wie beispielsweise Antriebsmangel, Schlaflosigkeit 

oder Gewichtsverlust, erfasst. Jedes der 21 Items wird auf einer Punkteskala von null bis drei 

seitens des Ausfüllers bewertet, wobei drei Punkte der höchsten Wahrscheinlichkeit für ein 

Vorliegen des jeweiligen Symptoms entsprechen würden. Somit sind 63 Punkte maximal er-

hältlich. Die Auswertung orientiert sich an der erreichten Gesamtpunktzahl (Kuhner et al., 

2007): 

 

•   ≤ 13 Punkte = keine Depression 

• 14-19 Punkte = Verdachtsdiagnose Depression, bzw. leichte depressive  

Verstimmung 

• 20-28 Punkte = mittelschwere Depression 

• 29-63 Punkte = schwere Depression   

 

Der BDI-II zeichnet sich durch eine einfache Sprache und einen schnellen Gebrauch aus und 

ist dabei ein reliables, hoch valides und weitestgehend objektives Messinstrument (Kuhner et 

al., 2007). 2007 haben Schrag und Kollegen eine Untersuchung publiziert, bei der sie zu dem 

Ergebnis gekommen sind, dass ab einen Grenzwert von 13 Punkten Parkinsonpatienten als 

depressiv eingestuft werden können (Schrag et al., 2007). 
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8.7.5 39-Item Parkinson’s Disease Questionaire (PDQ-39) 

 

Mit dem PDQ-39 kann durch 39 krankheitsspezifischen Fragen die Lebensqualität von Parkin-

sonpatienten eingeschätzt werden (Anhang 9). Er wird dabei in acht Kategorien unterteilt:   

• Mobilität 

• Alltagsaktivitäten 

• emotionales Wohlbefinden 

• Stigma 

• soziale Unterstützung 

• Kognition 

• Kommunikation 

• körperliches Unbehagen 

 

Der PDQ-39 ist dabei vor allem für den Einsatz im klinischen Alltag sehr zu empfehlen, da für 

eine Erhebung und Auswertung nicht viel Zeit beansprucht wird. Zeitgleich kann er eine hohe 

Reliabilität und Validität aufweisen kann (Neff et al., 2018). 
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9 Untersuchungstage 

 

Nach der Eingangsuntersuchung, welche mit dem Austeilen der Patientenfragebögen abge-

schlossen wurde, fand nun die eigentliche Studie über einen Zeitraum von drei bis maximal 

fünf Tagen statt. Der zeitliche Ablauf sowie die an den Studientagen durchgeführten Assess-

ments sind in Tabelle 4 dargestellt. Tag 0 wurde dabei als Aufzeichnungstag für eine Kalibrie-

rungstag der PKGTM Daten benötigt. Die Probanden führten hierfür selbstständig und ohne 

Supervision ein Bewegungsprotokoll aus, was gleichzeitig ein zusätzliches Tagebuchtraining 

darstellte (Tabelle 4).  

 
Tabelle 4: Überblick des Ablaufs der Untersuchungstage 

   Tag: -1 0 1 2 3* 4* 

 Assessments                                                                                     Visite:                                            0  1 2 3* 4* 

Pa
tie

nt
en

 

Bewegungsprotokoll (nach Hauser) (halbstündlich, min. 8-18 Uhr)  X# X X X X 

Beurteilung der Erkrankungsschwere (PGI) (halbstündlich, min. 8-18 Uhr)   X X X X 

Nicht-motorisches Tagebuch (stündlich, min. 8-18 Uhr)   X  X  

Schmerztagebuch (stündlich, min. 8-18 Uhr)    X  X 

Be
ob

ac
ht

er
 Dokumentation der Medikation inkl. Einnahmezeiten   X X X X 

Bewegungsprotokoll (halbstündlich, min. 8-18 Uhr)   X X X X 

Beurteilung der Erkrankungsschwere (CGI) (halbstündlich, min. 8-18 Uhr)   X X X X 

Timed up and go Test (halbstündlich, min. 8-18 Uhr)   X X X X 

Se
ns

or
en

 

Initialisierung der PKG™ Messung X      

PKG™ Messung (kontinuierlich am Arm der stärker betroffenen Seite)  X# X X X X 
 

*optionale Aufzeichnungstage 
#die Daten von Tag 0 wurden für eine optionale Kalibrierung der PKGTM Daten benötigt; zusätzlich diente Tag 0 
als Trainingstag für das Ausfüllen des Bewegungstagebuchs 
CGI, Clinical Global Impression; PGI, Patient Global Impression.  

 

Im Folgenden werden nun die in der Tabelle aufgeführten Assessments näher beschrieben.   
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9.1 Bewegungsprotokoll (nach Hauser)  

 

Das Bewegungsprotokoll in Anlehnung des Hauser Patiententagebuchs wurde sowohl von 

dem jeweiligen Patienten als auch vom Beobachter halbstündlich ausgefüllt (Anhang 10). Der 

Untersuchungszeitraum war dabei von mindestens 8 Uhr bis 18 Uhr, wobei die Probanden 

aufgefordert wurden, den vollständigen Tag zu beurteilen. Neben der Unterscheidung der fünf 

Kategorien (Schlaf, Off, On, On mit nicht störenden Dyskinesien, On mit störenden Dyskine-

sien) waren die Patienten aufgefordert, sofern Dyskinesien auftraten, die Stärke dieser anzu-

geben (Abbildung 8). Weiterhin wurde seitens des Beobachters darauf geachtet, dass die 

Probanden so zeitnah wie möglich ihre Bewertung trafen, um eine optimale Vergleichbarkeit 

der Bewertungen zu gewährleisten.    

Der als unabhängig eingestufte und durch die MDS ausgebildete Beobachter schätzte eben-

falls halbstündlich den motorischen Status der Probanden ein. Dies erfolgte unabhängig vom 

Probanden an allen Tagen der Untersuchung und umfasste das gleiche Bewegungsprotokoll, 

welches auch die Probanden ausfüllten (Abbildung 8).  

Es wurde stets darauf geachtet, die Probanden so wenig wie möglich in ihrem klinischen Ab-

lauf zu beeinträchtigen. 
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Abbildung 8.: Bewegungsprotokoll nach Hauser. 
Die Abbildung zeigt die erste Hälfte des Bewegungsprotokolls (00:30 Uhr bis 12:00 Uhr). Pro Zeile ist da-
bei nur eine Bewertung zugelassen, welche durch ein „Kreuz“ als gültig gewertet wurde. Mit Ausnahme der 
Kategorie „Schlaf“ wurde auf eine zeitgenaue Bewertung geachtet. 
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9.2 Einschätzung der Erkrankungsschwere nach Patient Global Impression (PGI) 
und Clinical Global Impression (CGI).  

 

Die Einschätzung der Erkrankungsschwere erfolgte analog zu dem Bewegungsprotokoll halb-

stündlich und wurde durch die Probanden im Patient Global Impression (PGI) bzw. durch den 

Beobachter im Clinical Global Impression (CGI) dokumentiert (Anhang 11).  

Der PGI ist ein allgemein gehaltener Fragebogen, um das Ausmaß einer Erkrankung zu eva-

luieren. Dieser wurde im deutschsprachigen Raum vor allem bei Erkrankungen des Urogeni-

taltraktes validiert (Srikrishna et al., 2010). Die Probanden schätzten sich ein, wie krank oder 

nicht krank sie sich fühlen. Es wurde dabei in sieben Kategorien unterschieden (von 1 = über-

haupt nicht krank bis 7 = extrem krank). Neuere Studien konnten zudem belegen, dass der 

PGI hervorragend geeignet ist, um Symptomveränderungen auf einfache Art und Weise zu 

evaluieren und diese mit dem Wohlbefinden des Patienten zu korrelieren (Mercadante et al., 

2019).  

Analog dazu ist der CGI ebenfalls ein aus sieben Kategorien bestehende Skala zur Einschät-

zung des globalen Gesundheitszustandes eines Patienten (1= überhaupt nicht krank bis 7= 

extrem krank). Diese Skala ist dabei einfach anzuwendenden, sehr gut in den klinischen Alltag 

zu integrieren und optimal geeignet, um den Verlauf einer Erkrankung zu dokumentieren 

(Busner and Targum, 2007). 

 

9.3 7-Meter Timed up and go Test (TUG-Test) 

 

Der TUG-Test misst die Zeit, die ein Patient benötigt, um von einem Stuhl aufzustehen, eine 

definierte Gehstrecke zu absolvieren, sich zu drehen, diese wieder zurückzugehen und sich 

wieder auf denselben Stuhl zu setzen. Dabei wich in dieser Studie die Gehstrecke von der des 

standardisierten TUG-Tests ab. So absolvierten die Probanden sieben Meter anstatt der übli-

chen drei Meter. Dies war begründet mit den RehaGait Sensoren, welche für eine bessere 

Evaluierung eine Gehstrecke von mindestens sieben Meter benötigen.  

Der TUG-Test wurde ebenfalls halbstündlich durchgeführt und diente dabei als Grundlage der 

Beurteilung der Motorik der Probanden durch den Beobachter. Die Probanden absolvierten 

den Test dabei halbstündlich einmal. Die mit einer Stoppuhr ermittelte Zeit wurde durch den 

Beobachter festgehalten, ohne dass die Probanden eine Auskunft über die benötigte Zeit er-

hielten. So wurde ein möglicher Einfluss auf dessen Bewertung im Bewegungsprotokoll ver-

mieden. Waren die Patienten nicht in der Lage diesen Test durchzuführen, wurde er ausge-

lassen (z. B. im schweren Off Zustand).  
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9.4 Tagebuch für nichtmotorische Symptome / Schmerztagebuch 

 
Das auszufüllende Tagebuch für nichtmotorische Symptome besteht aus elf Items (Anhang 
12). Diese sind dabei stündlich mit Ja (=innerhalb der letzten Stunde aufgetreten) oder Nein 

(= nicht innerhalb der letzten Stunde aufgetreten) anzukreuzen. In Anlehnung an die Studie 

von Ossig und Kollegen setzt sich das Tagebuch aus folgenden Items zusammen (Ossig et 

al., 2016b): 

 

• Konzentrationsschwierigkeiten 

• Schwindel, Schwitzen 

• innere Unruhe, Angstattacken 

• Traurigkeit 

• Probleme beim Wasserlassen 

• übermäßiger Speichelfluss 

• Müdigkeit 

• Trugbilder 

• Schmerzen  

 

Das Schmerztagebuch ist ähnlich dem für die nichtmotorischen Symptome aufgebaut. Dieses 

aus neun Items bestehende Tagebuch wurde genau wie das Tagebuch für nicht motorische 

Symptome stündlich von den Probanden ausgefüllt (Anhang 13). Dabei wurde auch hier jedes 

Item mit Ja (=innerhalb der letzten Stunde aufgetreten) oder Nein (= nicht innerhalb der letzten 

Stunde aufgetreten) angekreuzt. Folgende Items, welche in Anlehnung an die KPDPS und den 

KPDPQ festgelegt wurden, waren anzukreuzen:  

 

• Gelenkschmerzen 

• Schmerzen durch innere Organe 

• Schmerzen durch Dyskinesien 

• Schmerzen durch Muskelkrämpfe während der Off-Phase 

• generalisierte Schmerzen während der Off-Phase 

• Schmerzen beim Kauen 

• brennendes Gefühl im Mund 

• in die Extremitäten einschießende Schmerzen  

• brennende Schmerzen entlang der Extremitäten  
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Schliefen die Patienten zu einem Zeitpunkt der Tagebuchabfrage, so konnten sie dies 

ebenfalls in beiden Tagebüchern kenntlich machen. Eine Bewertung der elf Items war für 

diese Zeit nicht mehr notwendig. 

 

9.5 Sensoren 

 

Während die Aufzeichnung des PKGTM bereits mit der Initiierung im Zuge der Aufnahmeunter-

suchung begann, wurde an den jeweiligen Testtagen zusätzlich das RehaGait-System der 

Universität Kiel installiert. Im Gegensatz zum Handsensor des PKGTM besteht das RehaGait-

System aus drei bzw. vier Einzelsensoren (Fußsensor, Handsensor, Brustsensor, Brustsensor 

für die Nacht). Das RehaGait-System benötigt zudem für eine optimale Erhebung der Daten 

eine Gehstrecke von mind. sieben Metern, weshalb der TUG-Test dementsprechend ange-

passt worden ist.  

Die Daten des PKGTM wurden kontinuierlich aufgezeichnet. Die Daten des RehaGait-Systems 

mussten hingegen nach einem jeden Untersuchungstag gespeichert werden. Zudem wurden 

hierbei die Einzelsensoren zu Beginn eines Untersuchungstages neu angelegt.    
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10 Datenanalyse und Statistik  

 

Die statistische Analyse erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Statistics 25 (IBM Corp. in 

Armonk, NY) während für die graphische Darstellung der Ergebnisse das Programm Graph-

Pad Prism version 8.2.1 für macOS (GraphPad Software, San Diego, California USA) verwen-

det wurde. 

Alle Daten wurden auf Normalverteilung geprüft. Da zumeist keine Normalverteilung vorlag, 

kamen im Wesentlichen nicht-parametrische Testverfahren, wie der Wilcoxon-Rangsummen-

Test (Wilcoxon, 1945) für Vergleiche innerhalb von Gruppen für verbundene Stichproben zum 

Einsatz. Für Vergleiche zwischen Gruppen von nicht verbundenen Stichproben wurden der 

Mann-Whitney-U-Test (Mann and Whitney, 1947) und der Kruskal-Wallis-Test (Kruskal and 

Wallis, 1952) angewendet.  

Zur Prüfung der Übereinstimmungsraten zwischen Patienten und Beobachter wurden einer-

seits die prozentuale Übereinstimmung, anderseits der Cohens-Kappa-Koeffizient bestimmt 

(Cohens-Kappa-Koeffizient: k < 0,3 wurde als schwach bewertet, k = 0,3 bis 0,59 als moderat, 

k ≥ 0,6 als starke Korrelation). 

Für die Analyse der Ergebnisse im TUG-Test wurden der Median und der Interquartilsabstand 

(IQR) berechnet, da diese keine Normalverteilung zeigten. Die Varianzen der TUG Werte zwi-

schen Patienten und Untersucher wurden mit der nicht-parametrischen Variante des Levene’s-

Tests verglichen (Nordstokke et al., 2011; Martin and Bridgmon, 2012). 

Um herauszufinden, welche Faktoren einen möglichen Einfluss auf die Übereinstimmungsra-

ten zwischen dem Probanden und Beobachter haben, wurde eine lineare Regression durch-

geführt. Hierbei wurden im Einschlussverfahren Alter, Geschlecht, Krankheitsdauer, Symp-

tomdauer, Fluktuationsdauer, Anzahl fluktuierender Items (WOQ-19), MoCA-Gesamtwert so-

wie BDI-II-Gesamtwert überprüft. Für signifikante Einflussfaktoren wurde anschließend die 

Korrelation nach Pearson berechnet.   

Weiterhin wurde die Pearson’s-Korrelation verwendet, um die Gesamtkorrelation pro Tag bzw. 

über den Beobachtungszeitraum zu berechnen (Pearson’s Korrelationskoeffizienten: r < 0,3 

wurde als schwach bewertet, r = 0,3 bis 0,59 als moderat, r ≥ 0,6 als starke Korrelation). 

Bei fehlenden Daten erfolgte der paarweise Ausschluss. Wenn es nicht anders erwähnt wird, 

handelt es sich bei den Daten um Mittelwerte ± SD [Ausmaß] oder Anzahl [%]. Bei Mehrfach-

Vergleichen wurde eine Alpha-Adjustierung mittels Bonferroni-Korrektur durchgeführt (Abdi, 

2007). Das Signifikanzniveau wurde festgelegt auf p ≤ 0,05. 
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Ergebnisse 

 

 

11 Studienteilnehmer  

 

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum vom 13.10.2017 bis 28.7.2019. Die Eingangsunter-

suchung durchliefen 55 Patienten, wobei zwei aufgrund eines als Ausschlusskriterium festge-

legten MoCA-Wertes von ≤ 21 Punkten von der Studie ausgeschlossen wurden. Die anderen 

beiden haben die Studie abgebrochen, da sie sich nicht in der Lage fühlten, die Tagebücher 

halbstündlich auszufüllen. Es wurden für die Studie elf Probanden an der Uniklinik Rostock 

und 40 am Fachkrankenhaus für Parkinson in Beelitz-Heilstätten aufgenommen, sodass ins-

gesamt 51 Patienten davon 25 weiblich (49%) und 26 männlich (51%) den Studienablauf voll-

ständig absolvierten (Tabelle 5). Die Probanden waren zum Zeitpunkt der Studienaufnahme 

zwischen 43 und 81 Jahren alt und hatten ein medianes Alter von 65 Jahren bei einem Inter-

quartil-Abstand (interquartile range, IQR) von 57-72 Jahre.  

Der Großteil der Kohorte war verheiratet und lebte mit einem Partner zusammen. Die über-

wiegende Zahl der Studienteilnehmer war zum Zeitpunkt der Studienaufnahme nicht berentet.  
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Tabelle 5: Demografische Daten der Kohorte 

Männer / Frauen 26 (51%) / 25 (49%) 

Zentrum Rostock / Beelitz 11 (21,6%) / 40 (78,4%) 

Alter (Jahre), Median (IQR) 65 (57-72) 

Größe (cm), Median (IQR) 168 (158-176) 

Gewicht (kg), Median (IQR) 70 (62-82) 

Body-Mass-Index, Median (IQR) 24,8 (22-27,5) 

Zivilstand  

ledig 4 (7,8%) 

verheiratet 35 (68,6%) 

geschieden 6 (11,8%) 

verwitwet 6 (11,8%) 

Lebensverhältnisse  

allein 13 (25,5%) 

mit einem Lebenspartner 37 (72,5%) 

mit Familienangehörigen 1 (2%) 

Bildungsstand nach ISCED, Median (IQR) 5 (4-7) 

       0 - 

       1 - 

2 1 (2%) 

3 - 

4 24 (47,1%) 

5 7 (13,7%) 

6 3 (5,9%) 

7 12 (23,5%) 

8 4 (7,8%) 

9 - 

Berufsstatus  

berufstätig 8 (15,7%) 

berentet 43 (84,3%) 

Händigkeit  

rechts 42 (82,4%) 

links 5 (9,8%) 

beidhändig 4 (7,8%) 

Daten sind Median (interquartile range, IQR), oder Häufigkeit (%). ISCED, International Standard Classification of 
Education. 
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Tabelle 6: Klinische Daten der Kohorte 

Krankheitsdauer in Jahren, Median (IQR) 10 (8-15) 
Symptomdauer in Jahren, Median (IQR) 12 (9-17) 
Dauer der Fluktuationen in Monaten, Median (IQR) 61 (37-109) 

hypokinetische in Monaten, Median (IQR) 78 (42-130) 
hyperkinetische in Monaten, Median (IQR) 38 (25-56) 

Klinischer Phänotyp  
Tremor Dominant (TD) 8 (15,7%) 
Axial Dominant (AxD) 0 (0%) 
Appendikular Dominant (ApD) 3 (5,9%) 
Rigor Dominant (RD) 1 (2%) 
Posturale Instabilität und Gangstörung (PIGD) 39 (76,5%) 

Lateralität der Erkrankung  
rechts 25 (49,0%) 
links 22 (43,1%) 
keine Seitenbetonung 4 (7,8%) 

Axiale Symptome  
Dropped-Head-Syndrom 8 (15,7%) 
Kamptokormie 3 (5,9%) 
Pisa-Syndrom 3 (5,9%) 
Posturale Instabilität 15 (29,4%) 

Daten sind Median (interquartile range, IQR) oder Häufigkeit (%). Die Krankheitsdauer wurde definiert als die Zeit, 
seit die Parkinson-Erkrankung das erste Mal diagnostiziert wurde. Der klinische Phänotyp wurde aus dem MDS-
UPDRS berechnet nach (Eisinger et al., 2017).  
 

Für die Studie wurden Patienten mit fortgeschrittenen Parkinsonsyndrom gesucht. Dies spie-

gelte sich in den klinischen Daten der Studienkohorte wider (Tabelle 6). So betrug der Median 

(IQR) der Krankheitsdauer 10 (8-15) Jahre, während sich erste Symptome im Median (IQR) 

bereits 12 (9-17) Jahre zuvor manifestiert hatten. Erwartungsgemäß zeigten sich im Krank-

heitsverlauf zuerst die hypokinetischen, welche sich im Median (IQR) bereits für 78 (42-130) 

Monaten ausprägten, während die hyperkinetischen Fluktuationen erst vor 38 (25-56) Mona-

ten im Median (IQR) auftraten.  

Wie bereits von Eisinger und Kollegen beschrieben wurde, bestätigte auch die hier untersuchte 

Kohorte, dass der klinische Phänotyp mit fortschreitender Krankheitsdauer sich von Tremor 

Dominant zur posturalen Instabilität und Gangstörung verändert (Eisinger et al., 2017). So 

zeigten 76,5% der Probanden den klinischen Phänotyp der posturalen Instabilität und 

Gangstörung (Tabelle 6).  
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Tabelle 7: Klinische Skalenwerte der Kohorte 

MoCA Gesamtwert, Median (IQR) 27 (25-28) 
Mild Cognitive Impairment (≥22- ≤25 Punkte)  15 (29,4%) 

MDS-UPDRS Gesamtwert, Median (IQR) 64 (52-82) 

MDS-UPDRS Teil I, EDL, Median (IQR) 13 (8-16) 

MDS-UPDRS Teil II, ADL, Median (IQR) 14 (10-20) 

MDS-UPDRS Teil III, Motorik, Median (IQR) 28 (21-39) 

MDS-UPDRS Teil IV, motorische Komplikationen, Median (IQR) 9 (7-10) 

Hoehn & Yahr Stadium, Median (IQR) 3 (2-3) 

1.0 - 

2.0 24 (47,1%) 

3.0 22 (43,1%) 

4.0 5 (9,8%) 

5.0 - 

NMSS Gesamtwert, Median (IQR) 36 (29-59) 

NMSS Domäne 1(Kardiovaskulär), Median (IQR) 0 (0-3) 

NMSS Bereich 2 (Müdigkeit), Median (IQR) 13 (6-20) 

NMSS Bereich 3 (Kognition), Median (IQR) 0 (0-4) 

NMSS Bereich 4 (Halluzinationen), Median (IQR) 0 (01) 

NMSS Bereich 5 (Gedächtnis), Median (IQR) 0 (0-1) 

NMSS Bereich 6 (Magen / Darmtrakt), Median (IQR) 1 (0-9) 

NMSS Bereich 7 (Miktion), Median (IQR) 0 (0-8) 

NMSS Bereich 8 (Sexualfunktion), Median (IQR) 0 (0-0) 

NMSS Bereich 9 (Verschiedenes), Median (IQR) 12 (8-16) 

KPDPS Gesamtwert, Median (IQR) 11 (6-24) 

KPDPS Domäne 1 (Muskuloskeletal), Median (IQR) 2 (0-6) 

KPDPS Domäne 2 (Chronisch), Median (IQR) 0 (0-0) 

KPDPS Domäne 3 (Fluktuationen), Median (IQR) 5 (0-9) 

KPDPS Domäne 4 (Nacht), Median (IQR) 0 (0-6) 

KPDPS Domäne 5 (Oro-fazial), Median (IQR) 0 (0-0) 

KPDPS Domäne 6 (Schwellung), Median (IQR) 0 (0-0) 

KPDPS Domäne 7 (Radikulär), Median (IQR) 0 (0-2) 

Daten sind Median (interquartile range, IQR) oder Häufigkeit (%). ADL, Aktivitäten des täglichen Lebens; EDL, 
Erfahrungen des täglichen Lebens nicht-motorische Aspekte; KPDPS, King’s PD Pain Scale; MDS-UPDRS, Move-
ment Disorder Society-revidierte Version des Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; MoCA, Montreal Cognitive 
Assessment; NMSS, Non-motor Symptom Scale. 
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Tabelle 8: Patientenfragebögen 

WOQ-19 Anzahl Fluktuierender Symptome, Median (IQR) 6 (4-9) 

Motorische Symptome, Median (IQR) 5 (3-6) 

Neuropsychiatrisch Symptome, Median (IQR) 1 (0-2) 

Autonome Symptome, Median (IQR) 0 (0-1) 

Sensorische Symptome, Median (IQR) 0 (0-1) 

NMSQ, Gesamtwert, Median (IQR) 11 (7-15) 

KPDPQ, Gesamtwert, Median (IQR) 3 (2-5) 

BDI-II, Gesamtwert, Median (IQR) 9 (4-15) 

Depression (>13) 17 (33,3%) 

PDQ-39, Gesamtwert, Median (IQR) 50 (31-67) 

Domäne 1 (Mobilität), Median (IQR) 15 (9-22) 

Domäne 2 (ADL), Median (IQR) 6 (4-9) 

Domäne 3 (Emotional), Median (IQR) 8 (4-12) 

Domäne 4 (Stigma), Median (IQR) 3 (1-4) 

Domäne 5 (soziale Unterstützung), Median (IQR) 1 (0-3) 

Domäne 6 (Kognition), Median (IQR) 4 (3-6) 

Domäne 7 (Kommunikation), Median (IQR) 3 (1-5) 

Domäne 8 (Körperliches Unbehagen), Median (IQR) 5 (3-6) 

Daten sind Median (interquartile range, IQR) oder Häufigkeit (%). ADL, Aktivitäten des täglichen Lebens; BDI-II, 
Beck-Depressions-Inventar Version 2; KPDPQ, King’s PD Pain Quest; NMSQ, Non-motor Symptom Quest; PDQ-
39, Parkinson’s Disease Questionnaire; WOQ-19, Wearing-Off Questionnaire. 
 
 

Nach erfolgreicher Studienaufnahme durchliefen die Teilnehmer die zuvor beschriebenen kli-

nischen Untersuchungen (Tabelle 7). Der Median (IQR) des MoCA lag bei 27 (25-28) Punkten, 

wobei 29,4% der Teilnehmer eine milde, kognitive Einschränkung (MoCA ≥22 ≤25 Punkte) 

aufwiesen. Die Auswertung des MDS-UPDRS belegte, dass die Probanden vor allem Schwie-

rigkeiten in der Motorik (MDS-UPDRS Teil III) und in den Aktivitäten des täglichen Lebens 

(MDS-UPDRS Teil II) aufzeigten. Die Patienten befanden sich überwiegend im Hoehn & Yahr 

Stadium von 3. Dies ist mit einem mittleren bis fortgeschrittenen Krankheitsstadium mit beid-

seitiger motorischer Einschränkung und leichter posturaler Instabilität vereinbar, in dem eine 

körperliche Selbstständigkeit noch vorhanden ist (Goetz et al., 2004). Die Verteilung in der 

NMSS und im KPDPQ ist wiederum etwas ausgeglichener. So gaben die Probanden bei nicht-

motorischen Symptomen vor allem das Auftreten von Müdigkeit und Magen / Darm-Störungen 
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sowie Miktionsstörungen an, während Schmerzen vor allem nachts und durch Fluktuationen 

auftraten (Tabelle 7).  

Die Auswertung des WOQ-19 belegt, dass die Kohorte mit einem Median (IQR) von 6 (4-9) 

fluktuierenden Items dem gesuchten Patientenklientel entspricht. Dabei gaben die Probanden 

vor allem Fluktuationen im Bereich der motorischen Funktionen an. Mit Hilfe des BDI-II konn-

ten 13 (33,3%) Probanden als „möglicherweise depressiv“ (Schrag et al., 2007) eingestuft wer-

den, während die Gesamtkohorte einen Median (IQR) von 9 (4-15) Punkten im BDI-II auf-

zeigte. Im parkinsonspezifischen Fragebogen zur Lebensqualität (PDQ-39) gaben die Proban-

den vorrangig Einschränkungen in der Mobilität an, wobei sich ebenso zeigte, dass emotiona-

les Wohlbefinden und die Aktivitäten des täglichen Lebens häufig durch die Parkinson-Erkran-

kung eingeschränkt wurden (Tabelle 8).  

 

 
 

Abbildung 9. Häufigkeit motorischer Fluktuationen in der Kohorte. 
Die Abbildung verdeutlicht, dass an der Studie fluktuierende Parkinsonpatienten teilnahmen. Weiterhin ist 
zu erkennen, dass auf Befragung vor allem hypokinetische Wirkfluktuationen seitens der Probanden ange-
geben wurden.  

 

 

Abbildung 9 zeigt die Verteilung der motorischen Fluktuationen, welche im Anamnesege-

spräch erfragt wurden. Patienten litten hierbei vor allem unter dem Wearing-Off, welches den 

hypokinetischen Wirkfluktuationen zugeteilt wird. Bei den Hyperkinetischen Wirkfluktuationen 

gaben die Patienten besonders häufig die Peak-Dose Dyskinesien an, während die Biphasi-

schen Dyskinesien nur selten angegeben wurden. Dies entspricht auch den Erfahrungen im 

klinischen Alltag (Abbildung 9).  
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12 Vergleich der motorischen Zustände anhand der Beurteilungen von Patienten 
und Beobachter  

 

Ausgehend von einem Beobachtungszeitraum von insgesamt 1020 Stunden zwischen 8:00 

und 18:00 Uhr über jeweils zwei Untersuchungstage, ergaben sich 1997 Halbstunden-Perio-

den für die Datenauswertung der Tagebücher.  

 

 
Abbildung 10.: Anteil der motorischen Zustände nach Einschätzung des Patienten und des Be-
obachters. 
Die Abbildung zeigt die prozentuellen Anteile der motorischen Zustände nach Einschätzung von Patienten 
und Beobachter über einen Beobachtungszeitraum von zwei Untersuchungstagen in der Zeit von 8 Uhr bis 
18 Uhr (jeweils ca. 20 Stunden pro Patient, insgesamt 1020 Stunden). ***p<0,001 im Wilcoxon-Test. ns: 
nicht signifikant. 

 

In Abbildung 10 ist der Anteil der motorischen Zustände über den gesamten Beobachtungs-

zeitraum nach Bewertung des Patienten und des neutralen Beobachters dargestellt. Hierfür 

wurde eine Häufigkeitsanalyse durchgeführt, bei der die halbstündlichen Bewertungen ver-

wendet wurden. Zwischen Patienten und Beobachter gab es in der Gesamtzeit der Off-Phase 

keine signifikanten Unterschiede (27,5% vs. 26,8%, p=0,977). Weiterhin ist zu erkennen, dass 

die Probanden sich häufiger in einer guten Beweglichkeitsphase (On ohne Dyskinesien) als 

der neutrale Beobachter wähnten (51,4% zu 37,8%; p<0,000). Zudem zeigte sich, dass die 

Probanden hoch signifikant weniger Dyskinesien dokumentierten, als der Beobachter dies tat 

(21,7% vs. 34,7%, p<0,000) (Abbildung 10). 

 



IV. ERGEBNISSE 

 

 
38 

 

 

 

 
Abbildung 11.: Anteil der Dyskinesien nach Einschätzung durch Patienten und Beobachter. 
Die Abbildung zeigt die prozentuellen Anteile der Bewertung von Patienten und Beobachter auf die jeweilige 
motorische Phase der Dyskinesien bezogen. Dabei sind On mit nicht störenden bzw. störenden Dyskinesien 
Unterformen der Dyskinesien. Die durchgeführte Häufigkeitsanalyse bezieht sich auf den gesamten Be-
obachtungszeitraum. Dieser umfasst zwei Untersuchungstage in der Zeit von 8 Uhr bis 18 Uhr. ***p<0,001 
im Wilcoxon-Test. ns: nicht signifikant. 
 

 

Blickt man auf die Beurteilung der Dyskinesien im Detail, so wird deutlich, dass auch die Be-

urteilung der nicht-störenden Dyskinesien zwischen Patienten- und Beobachterwertung signi-

fikant unterschiedlich war. Die Probanden nehmen hierbei weniger nicht störende Dyskinesien 

wahr als der Beobachter (16,3% vs. 31,3%, p<0,000) (Abbildung 11). 
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Tabelle 9: Anteil der motorischen Zustände nach Einschätzung von Patienten und Beobachter für die 
einzelnen Untersuchungstage 

Motorischer Zustand Untersuchungstag 1 Untersuchungstag 2 
 Patient Beobachter p-wert Patient Beobachter p-wert 

Off- Zustand 25,4% 27,2% 0,614 28,4% 27,7% 0,607 

On- Zustand 52,9% 39,5% 0,000 49,8% 36,0% 0,001 

On mit Dyskinesien 21,7% 33,3% 0,001 21,8% 36,2% 0,000 

nicht-störende 
Dyskinesien 16,4% 30,7% 0,000 16,3% 31,9% 0,000 

störende  
Dyskinesien 5,3% 2,6% 0,054 5,5% 4,4% 0,523 

 
 
Tabelle 9 zeigt den Anteil der motorischen Zustände, die vom Patienten und Beobachter an 

beiden Untersuchungstagen dokumentiert wurden. Dabei ist ersichtlich, dass sowohl die Pro-

banden als auch der Beobachter, an beiden Untersuchungstagen annähernd gleiche Ergeb-

nisse erzielen konnten. Aus diesem Grund erfolgte die Auswertung der Untersuchungstage 

nicht separat, sondern es wurden beide gemeinsam analysiert. 
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12.1 Analyse der Übereinstimmungsraten in der Unterscheidung motorischer Zu-
stände 

 

Neben der motorischen Einschätzung der Probanden ist es für den klinischen Alltag von Be-

deutung, wie gut bzw. wie schlecht ein Proband die einzelnen, motorischen Zustände unter-

scheiden kann.  

Die Abbildung zeigt hierbei die Übereinstimmungsraten zwischen Probanden und Beobachter 

in der Unterscheidung der einzelnen motorischen Zustände. Bei der Unterscheidung zwischen 

Off-Zustand und keinem Off-Zustand gab es dabei die größte Übereinstimmungsrate (82,7%) 

zwischen Patienten und Beobachter, während für die Unterscheidung zwischen On-Zustand 

und keinem On-Zustand die Übereinstimmungrate am niedrigsten war (63,9%) (Abbildung 
12).  

 

 
Abbildung 12.: Übereinstimmungraten in der Beurteilung motorischer Zustände zwischen Par-
kinsonpatienten und Beobachter auf halbstündlichem Niveau. 
Die Daten wurden anhand einer 2x2-Felder-Tafel berechnet und zeigen die Übereinstimmung in der Unter-
scheidung motorischer Zustände zwischen Beobachter und Patienten versus Gesamtstunden (z. B. be-
fand sich bei der Unterscheidung des Offs eine Übereinstimmungsrate von 82,7% zwischen Patienten und 
Beobachter (Patienten-Off / Beobachter-Off und Patienten-kein-Off / Beobachter-kein-Off bezogen auf alle 
halbstündlichen Bewertungen). Der Beobachtungszeitraum entspricht zwei Untersuchungstagen von je-
weils 8:00 bis 18:00 Uhr.  
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Tabelle 10: Übereinstimmung der Unterscheidung zwischen den motorischen Zuständen von Patien-
ten und Beobachter auf halbstündlichem Niveau. 

 Übereinstimmungsrate (n, %) Cohens κ 

Einzelbewertung der motorischen 
Zustände 1103 / 1997 (59,8%) 0,340 

Off-Zustand 
(vs. kein Off) 

1652 / 1997 (82,7%) 0,563 

On-Zustand 
(vs. Off und On mit Dyskinesien) 

1275 / 1997 (63,9%) 0,282 

On-Zustand mit Dyskinesien  
(vs. Off und On) 1485 / 1997 (73,0%) 0,347 

Wechsel zwischen motorischen  
Zuständen 1273 / 1997 (63,7%) 0,162 

Die Daten wurden anhand einer 2x2-Felder-Tafel berechnet und zeigen die Übereinstimmungen in der Unter-
scheidung motorischer Zustände zwischen Patienten und Beobachter versus Gesamtstunden (z. B. für den Off-
Zustand: Patienten-Off / Beobachter-Off und Patienten-kein-Off / Beobachter-kein-Off stimmen in 1652 von insge-
samt 1997 halbstündlichen Untersuchungen überein). 
 

Bei prozentuellen Übereinstimmungen bei der Unterscheidung motorischen Zustände zwi-

schen 73,0 und 82,7% zeigte sich bei der Berechnung des Cohens Kappa nur eine mäßige 

bis moderate Deckungsgleichheit. Die Cohens κ Werte variierten dabei zwischen 0,282 und 

0,563 (Tabelle 10).  

Die Gleichartigkeit bei der Erkennung eines Wechsels des motorischen Zustands (z. B. zwi-

schen On und Off) lag bei 63,7%, wobei dies bei der Betrachtung des Cohens κ Wertes von 

nur 0,162 als geringe Übereinstimmung einzuordnen ist (Tabelle 10).   
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12.2 Vergleich der a priori im Interview getroffenen Patienteneinschätzung (MDS-UP-
DRS Teil IV) und der Bewertung im Patiententagebuch 

 

In der klinischen Praxis wird das Ausmaß der motorischen Komplikationen oftmals mittels In-

terviews im MDS-UPDRS Teil IV erhoben, indem der Parkinsonpatient über die Dauer der 

Fluktuationen befragt wird. Daher wurde die a priori vom Patienten im Interview getroffene 

Schätzung der Dauer von Off-Zuständen und Dyskinesien mit den später aus den Patienten-

tagebüchern ermittelten Werten verglichen. Hierbei zeigte sich überraschenderweise, dass es 

keine signifikanten Unterschiede zwischen der a priori vom Patienten getroffenen Einschät-

zung und der Beurteilung im Patiententagebuch hinsichtlich des Anteils von Off-Zuständen 

bzw. Dyskinesien gab. Für eine Vergleichbarkeit wurde die Einschätzung des Beobachters der 

Abbildung hinzugefügt (Abbildung 13). 

   

 

 
Abbildung 13.: Vergleich der im Tagebuch dokumentierten Dauer der motorischen Fluktuatio-
nen mit der im MDS-UPDRS Teil IV getroffenen Selbsteinschätzung. 
Die Abbildung zeigt den Vergleich der in der a priori mittels Interviews erhobenen Werte des MDS-UPDRS 
Teil IV mit dem Ergebnis der halbstündlichen Patiententagebuch-Auswertung. Es gibt dabei keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den ermittelten Werten im Wilcoxon-Test. Eine Signifikanzuntersuchung mit 
der Einschätzung des Beobachters wurde nicht durchgeführt, da die Daten sich auf einen anderen Zeit-
raum beziehen (jeweils 8:00 bis 18 Uhr). Der Beobachtungszeitraum entspricht hier zwei vollständigen Un-
tersuchungstagen (48h).  
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12.3 Einflussfaktoren auf die Übereinstimmungsrate zwischen Patienten und Be-
obachter bei der Beurteilung der Motorik 

 

Um mögliche Einflussfaktoren detailliert analysieren zu können, erfolgte eine lineare Regres-

sionsanalyse für die Übereinstimmungsraten zwischen Patienten und Beobachter im Hinblick 

auf die Bewertung der einzelnen motorischen Zustände. Hierzu wurden hypothesengesteuert 

Alter, Geschlecht, Krankheitsdauer, Fluktuationsdauer, die Schwere depressiver Symptome 

(BDI-II) sowie kognitiver Leistungseinschränkungen (MoCA) als mögliche Einflussfaktoren in 

die Modellberechnungen einbezogen. In der linearen Regressionsanalyse stellte sich heraus, 

dass die Ergebnisse im BDI-II und im MoCA einen signifikanten Einfluss auf die Übereinstim-

mungsraten hatten. Auch schienen Alter und Krankheitsdauer das Ergebnis zu beeinflussen. 

Bei der Übereinstimmungsrate für Off-Zustände konnte für keinen der ausgesuchten Faktoren 

ein signifikanter Einfluss nachgewiesen werden (Tabelle 11).  

 
Tabelle 11: Multivariate Regressionsanalyse der Übereinstimmungsraten zwischen Patienten und Be-
obachter in der Bewertung motorischer Zustände. 

 
Regression Signifikante Determinanten 

(p<0,05) 

Übereinstimmung bei der Identifikation 
der motorischen Einzelbewertung 

r2=0,300, F=3,147, 
p=0,012 

MoCA: β=0,414, p=0,004 
BDI-II: β=0,408, p=0,004 

Übereinstimmung bei der  
Identifikation von Off-Zuständen  

r2=0,134, F=1,136, 
p=0,358 - 

Übereinstimmung bei der  
Identifikation von On ohne Dyskinesien 

r2=0,289, F=2,975, 
p=0.016 

MoCA: β=0,375, p=0,009 

BDI-II: β=0,456, p=0,002 

Übereinstimmung bei der  
Identifikation von On mit  
Dyskinesien  

r2=0,288, F=2,966, 
p=0,016 

MoCA: β=0,320, p=0,025 
BDI-II: β=0,277, p=0,047 
Alter: β=0,370, p=0,021 

Krankheitsdauer: β=-0,450 
p=0,009 

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse der multivariaten Regressionsanalyse unter Einschluss der unabhängigen Variab-
len Alter, Geschlecht, Krankheitsdauer, Fluktuationsdauer, Beck-Depressions-Inventar zweite Version (BDI-II) Ge-
samtwert und Montreal Cognitive Assessment (MoCA) Gesamtwert. Nicht-signifikante p-Werte des Modell-Koeffi-
zienten (p<0,05) wurden der Übersichtlichkeit wegen nicht dargestellt.  
Daten sind standardisierter Regressionskoeffizient (β), Bestimmtheitsmaß (r2), F-Test (F) und dazugehörige Signi-
fikanz-Werte (p).  
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Abbildung 14.: Einfluss des im MoCA und BDI-II erreichten Punktwerts auf die Übereinstim-
mung der motorischen Einzelbewertungen zwischen Patienten und Beobachter. 
Abbildungsteil A zeigt die Korrelation zwischen dem Gesamtpunktwert im MoCA und der Übereinstim-
mungsrate zwischen Patient und Beobachter bei der Wertung der motorischen Einzelbewertung. 
Abbildungsteil B zeigt die durchschnittliche Übereinstimmungsrate der motorischen Einzelbewertung auf-
geteilt in mildes kognitives Defizit und kognitiv normal. 
Abbildungsteil C zeigt die Korrelationsgerade zwischen BDI-II Bewertung und Gesamtübereinstimmung. 
Abbildungsteil D zeigt die durchschnittliche Übereinstimmungsrate der Gesamtbewertung aufgeteilt, ob 
die Probanden unter einer Depression litten oder nicht.  
Daten sind Mittelwerte, Bestimmtheitsmaß (r2) und dazugehörige Signifikanz-Werte (p) wurden mit Mann-
Whitney-U-Test ermittelt. Anzahl der Probanden entspricht n. 

 

Der Korrelationskoeffizient, welcher den Zusammenhang zwischen MoCA und Übereinstim-

mungsrate darstellt, ist als sehr gering einzustufen (r2= 0,1123), was anhand der Korrelations-

geraden sichtbar wird (Abbildung 14 A). Zusätzlich wurde anschließend die Übereinstim-

mungsrate für alle Probanden dichotomisiert in Abhängigkeit des Vorliegens eines milden kog-

nitiven Defizits berechnet (Abbildung 14 B). Hierbei zeigte sich, dass sich die Übereinstim-

mungsraten zwischen Probanden mit und ohne mildem kognitiven Defizit nicht signifikant un-

terschieden (54% vs. 62%, p=0,121). Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die kognitive Leis-
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tungsfähigkeit der Probanden offenbar keinen maßgeblichen Einfluss auf die Übereinstim-

mungsraten in der vorliegenden Studie hatte, wobei berücksichtigt werden muss, dass de-

mente Patienten (MoCA <21) a priori von einer Studienteilnahme ausgeschlossen waren.  

Der Korrelationskoeffizient zwischen dem BDI-II-Gesamtwert und der Übereinstimmungsrate 

ist als sehr gering einzustufen (r2= 0,1252). Verdeutlicht wird dies anhand der Korrelationsge-

raden (Abbildung 14 C). Für eine detaillierte Analyse wurde im Anschluss die Übereinstim-

mungsrate für alle Probanden mit einer Depression (BDI-II >13 Punkte) bzw. keiner Depres-

sion (BDI-II <13 Punkte), berechnet. Die Unterschiede konnten anschließend mit dem Mann-

Whitney-U-Test für ungebundene Stichproben auf Signifikanz hin untersucht werden (Abbil-
dung 14 D). Das Ergebnis dieser Analyse zeigte, dass sich die Übereinstimmungsraten zwi-

schen Probanden mit bzw. ohne einer möglichen Depression nicht signifikant unterschieden 

(64% vs. 57%, p=0,093) (Abbildung 14 D). 
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13 Vergleich der Erkrankungsschwere zwischen Patienten und Beobachter 

 

Im Rahmen der Studie wurde die Erkrankungsschwere auf halbstündlicher Basis sowohl durch 

den Patienten als auch durch den Beobachter bewertet und anschließend verglichen. Jeweils 

zeigten sich erste Hinweise auf große Unterschiede in der Beurteilung zwischen Patienten und 

Beobachter (Tabelle 12) 

 
Tabelle 12: Beurteilung der Krankheitsschwere durch Patienten (PGI) und Beobachter (CGI) 

 PGI CGI 

Tag 1   
Nicht beurteilt in Stunden, Median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-0,5) 
Normal in Stunden, Median (IQR) 0 (0-5,5) 0 (0-0) 
Grenzwertig krank in Stunden, Median (IQR) 0,5 (0-3,5) 1,5 (0-4) 
Leicht krank in Stunden, Median (IQR) 1 (0-3) 2 (1-3) 
Mäßig krank in Stunden, Median (IQR) 1 (1-3,5) 3 (1-4,5) 
Deutlich krank in Stunden, Median (IQR) 0 (0-1,5) 1 (1-2,5) 
Schwer krank in Stunden, Median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-0,5) 
Extrem krank in Stunden, Median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-0) 

Tag 2   
Nicht beurteilt in Stunden, Median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-0) 
Normal in Stunden, Median (IQR) 0 (0-4) 0 (0-0) 
Grenzwertig krank in Stunden, Median (IQR) 1 (0-4,5) 2 (0,5-4,7) 
Leicht krank in Stunden, Median (IQR) 1 (0-3,5) 1 (0,5-2,2) 
Mäßig krank in Stunden, Median (IQR) 1 (0-3,5) 2,5 (1-4) 
Deutlich krank in Stunden, Median (IQR) 0 (0-1,5) 1 (0,5-4) 
Schwer krank in Stunden, Median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-1) 
Extrem krank in Stunden, Median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-0) 

Gesamt    
Nicht beurteilt in Stunden, Median (IQR) 16,5 (13-19,5) 0 (0-0,5) 
Normal in Stunden, Median (IQR) 1,5 (0-15) 0 (0-0,5) 
Grenzwertig krank in Stunden, Median (IQR) 5 (0,5-12,5) 2,5 (0,5-5) 
Leicht krank in Stunden, Median (IQR) 4,5 (1,5-8,5) 4 (2-5) 
Mäßig krank in Stunden, Median (IQR) 5 (0-10) 5,5 (2,7-8) 
Deutlich krank in Stunden, Median (IQR) 1 (0-6) 2,5 (1-5,2) 
Schwer krank in Stunden, Median (IQR) 0 (0-0) 0,5 (0-2) 
Extrem krank in Stunden, Median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-0) 

Daten sind Median (interquartile range, IQR). CGI, Clinical Global Impression; PGI, Patient Global Impression. 
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Tabelle 13: Prozentuelle Verteilung der Erkrankungsschwere nach Beurteilung durch Patienten (PGI) 
und Beobachter (CGI) über den gesamten Beobachtungszeitraum 

 PGI (%) CGI (%) 

nicht beurteilt 0,7% 2,2% 

normal 23,0% 3,0% 

grenzwertig krank 24,0% 24,7% 

leicht krank 19,2% 19,5% 

mäßig krank 20,8% 28,1% 

deutlich krank 10,6% 17,2% 

schwer krank 1,3% 6,5% 
extrem krank 1,1% 1% 

 

So bewerteten die Patienten ihre Krankheitsschwere viel häufiger als normal im Vergleich zum 

Beobachter. Dieser stufte hingegen die Krankheitsschwere häufiger als „deutlich krank“ bzw. 

„schwer krank“ ein (Tabelle 12) und (Tabelle 13).  

Zur Verdeutlichung der Daten wurden aus ursprünglich sieben Kategorien im PGI / CGI vier 

Kategorien zusammengefasst (normal: normal; leicht: grenzwertig krank und leicht krank; mä-

ßig: mäßig krank; schwer: deutlich krank, schwer krank und extrem krank) (Abbildung 15). 

Die Abbildung verdeutlicht, dass es signifikante Unterschiede in der Beurteilung der Krank-

heitsschwere für den Zustand „normal“ und „schwer“ gibt. Dabei stuften Parkinsonpatienten im 

Vergleich zum Beobachter ihre Krankheitsschwere signifikant häufiger als „normal“ ein (23% 

vs. 3%, p<0,001). Für die Kategorie „schwer“ zeichnete sich genau das entgegensetzte Bild 

ab. So empfanden die Patienten ihre Krankheitsschwere signifikant seltener als schwer als der 

Beobachter (13% vs. 24,7%, p<0,001). Die Verteilung in den Kategorien „leicht“ und „mäßig“ 

unterschied sich hingegen nicht signifikant.  
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Abbildung 15.: Halbstündlich erhobene Erkrankungsschwere nach Einschätzung der Patienten 
(PGI) und des Beobachters (CGI). 
Die Abbildung zeigt die prozentuale Aufteilung der Erkrankungsschwere über den Beobachtungszeitraum. 
PGI / CGI wurden hierfür von ursprünglich sieben Kategorien auf vier zusammengefasst. Der Beobach-
tungszeitraum entspricht zwei Untersuchungstagen von jeweils 8:00 bis 18:00 Uhr. CGI, Clinical Global 
Impression; PGI, Patient Global Impression. *** p<0,001 im Wilcoxon-Test. 

 
 

Analog zu den motorischen Zuständen wurde auch die Krankheitsschwere in Hinblick auf die 

Übereinstimmung der Unterscheidung der Kategorien zwischen Probanden und Beobachter 

untersucht.  Es zeigte sich, dass die Cohens-Kappa-Werte hier insgesamt sehr niedrig waren. 

So ergab sich beispielsweise zwar eine prozentuelle Deckungsgleichheit in der Unterschei-

dung der Kategorie „normal“ von 75,9%, jedoch nur bei einem sehr schlechten Cohens Kappa 

Wert von 0,043 (Tabelle 14). 
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Tabelle 14: halbstündliche Übereinstimmung in der Unterscheidung der Erkrankungsschwere zwi-
schen Beobachter (CGI) und Patient (PGI) 

 pro halbe Stunde (n, %) pro halbe Stunde (Cohens κ) 

Gesamtübereinstimmung 685 / 1947 (35,1%) 0,089 

normal (vs. leicht, mäßig und schwer) 1479 / 1947 (75,9%) 0,043 

leicht (vs. normal, mäßig, schwer) 1036 / 1947 (53,2%) 0,051 

mäßig (vs. normal, leicht, schwer) 1212 / 1947 (62,2%) -0,018 

schwer (vs. normal, leicht, mäßig) 1537 / 1947 (78,9%) 0,315 

Die Daten wurden anhand einer 2x2-Felder-Tafel berechnet und zeigen die Übereinstimmung in der Unterschei-
dung der Erkrankungsschwere zwischen Beobachter und Patienten versus Gesamtstunden (z. B. für den Normal-
Zustand: Patienten-Normal / Beobachter-Normal und Patienten-kein-Normal / Beobachter-kein-Normal stimmte in 
1479 von insgesamt 1947 halbstündlichen Untersuchungen überein) CGI, Clinical Global Impression; PGI, Patient 
Global Impression. 
 

Insgesamt lag die Übereinstimmung in Bezug auf Cohens κ deutlich unter den Werten, die bei 

der Beurteilung der motorischen Zustände erreicht wurde. So variierten die Cohens-Kappa-

Werte von -0,018 bis 0,315 (Tabelle 14). 

Hieraus wird deutlich, dass es offensichtlich einfacher für Patient und Beobachter war die Mo-

torik zu beurteilen als die subjektive Erkrankungsschwere einzuschätzen.  
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13.1 Bewertung der Erkrankungsschwere in Abhängigkeit der motorischen Zustände 

 

Für die Analyse der Erkrankungsschwere in den einzelnen motorischen Zuständen wurde die 

Bewertung des neutralen Beobachters im Bewegungstagebuch genutzt, die hier als Goldstan-

dard fungierte. Der Vergleich der Beurteilung der Krankheitsschwere zwischen Patienten (PGI) 

und Beobachter (CGI) im Off-Zustand zeigte, dass hier Patienten in der Regel vom Beobachter 

als deutlich schwerer krank empfunden wurden, als vom Patienten selbst (Abbildung 16).  

 
Abbildung 16.: Erkrankungsschwere nach Einschätzung der Patienten (PGI) und des Be-
obachters (CGI) in Abhängigkeit der vom Beobachter dokumentierten motorischen Zustände. 
Als Grundlage für die motorischen Zustände diente die Bewertung des Beobachters, welcher als Goldstan-
dard fungierte. Der Beobachtungszeitraum entspricht zwei Untersuchungstagen von jeweils 8:00 bis 18:00 
Uhr. CGI, Clinical Global Impression; PGI, Patient Global Impression. * p<0,05 im Wilcoxon-Test ** p<0,01 
im Wilcoxon-Test *** p<0,001 im Wilcoxon-Test 
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Tabelle 15: Erkrankungsschwere im jeweiligen motorischen Zustand nach Bewertung der Patienten 
(PGI) und des Beobachters (CGI) 

 Patient (PGI) Beobachter (CGI) p-Wert 

Off    

normal 10,1% 0,70% 0,002** 

leicht 36,4% 9,90% 0,000*** 

mäßig 23,9% 32,4% 0,010* 

schwer 29,6% 57,0% 0,001** 

On ohne Dyskinesien    

normal 28,3% 6,50% 0,001** 

leicht 47,7% 90,1% 0,000*** 

mäßig 18,5% 2,70% 0,000*** 

schwer 5,40% 0,70% 0,013* 

On mit Dyskinesien    

normal 27,5% 1,00% 0,000*** 

leicht 43,6% 22,1% 0,000*** 

mäßig 20,7% 51,8% 0,000*** 

schwer 8,10% 25,0% 0,004** 

Daten beziehen sich auf den Beobachtungszeitraum, welcher zwei Untersuchungstage von jeweils 8:00 bis 
18:00Uhr entspricht. CGI, Clinical Global Impression; PGI, Patient Global Impression. * p<0,05 im Wilcoxon-
Test ** p<0,01 im Wilcoxon-Test *** p<0,001 im Wilcoxon-Test. 
 

Im motorischen Off-Zustand unterschied sich die Bewertung im PGI / CGI in allen vier Kate-

gorien signifikant. Dabei fiel besonders auf, dass sich die Probanden im Vergleich zum Be-

obachter signifikant weniger als „schwer krank“ einstuften (29,6% vs. 57 %, p<0,01). Im Ge-

gensatz dazu bewerteten sich die Probanden im Off signifikant häufiger als „normal“ (10,1% 

vs. 0,7%, p<0,01) (Tabelle 15).  

Im motorischen On ohne Dyskinesien zeigte sich, dass es eine Diskrepanz zwischen der Be-

wertung der Probanden (PGI) und des Beobachters (CGI) in Bezug auf die Krankheitsschwere 

bestand. So wurden auch hier in allen vier Kategorien signifikante Unterschiede gefunden. Es 

wurde deutlich, dass sich die Probanden deutlich häufiger der Kategorie „normal“ zuordneten 

trotz des motorischen On-Zustands (6,5% vs. 28,3%, p<0,01). Auch sahen die Probanden sich 
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signifikant häufiger als „mäßig“ bzw. „schwer“ krank an, obwohl sie sich in einer guten Beweg-

lichkeitsphase befanden (18,5% bzw. 5,4% vs. 51,8% vs. 2,7% bzw. 0,7%, p<0,001 bzw. 

p<0,05) (Tabelle 15). 

Im On mit Dyskinesien fällt vor allem auf, dass fast ein Drittel der Kohorte die Erkrankungs-

schwere als „normal“ kategorisierte, während der Beobachter im Vergleich nur einen geringen 

Anteil dieser Kategorie zuordnete (27,5% vs. 1%, p<0,001). Gegensätzlich, aber ebenfalls sig-

nifikant verhielt sich die Einteilung in der Kategorie „schwer“ im motorischen On mit Dyskine-

sien. So schätzten deutlich weniger Probanden ihre Erkrankungsschwere als „schwer“, als der 

Beobachter (8,1% vs. 25%, p<0,01). 

Die Analyse der Erkrankungsschwere im On mit Dyskinesien zeigt die Abbildung 15 nochmals 

detailliert. Allgemein ist ersichtlich, dass die Probanden ihre Erkrankungsschwere trotz Dyski-

nesien in allen Kategorien weniger schwer einstuften, als dies der Beobachter im Vergleich 

dokumentierte. Auch scheinen die Anteile für die Kategorie „normal“ in der Bewertung der Pro-

banden unabhängig davon gewesen zu sein, ob die Dyskinesien als nicht störend oder störend 

empfunden wurden (Abbildung 17). 

 
Abbildung 17.: Erkrankungsschwere in Abhängigkeit der motorischen Zustände nach Bewer-
tung von Patienten (PGI) und Beobachter (CGI) (Teilmenge aus On mit Dyskinesien). 
Die Abbildung zeigt die Unterschiede in der Beurteilung der Krankheitsschwere zwischen Beobachter und 
Probanden. Als Grundlage für die motorische Zuteilung wurde die Motorikbeurteilung des Beobachters, 
welcher als Goldstandard fungiert, gewählt. Der Beobachtungszeitraum entspricht zwei Untersuchungsta-
gen von jeweils 8:00 bis 18:00 Uhr. CGI, Clinical Global Impression; PGI, Patient Global Impression. 
* p<0,05 im Wilcoxon-Test ** p<0,01 im Wilcoxon-Test *** p<0,001 im Wilcoxon-Test 
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Tabelle 16: Erkrankungsschwere nach Bewertung der Patienten (PGI) und des Beobachters (CGI) für 
die Teilmenge aus On mit Dyskinesien 

 Patient (PGI) Beobachter (CGI) p-Wert 

On mit nicht störenden Dyskinesien   

normal 28,2% 1,10% 0,000*** 

leicht 44,3% 24,2% 0,068 

mäßig 20,0% 55,1% 0,000*** 

schwer 7,60% 19,6% 0,019* 

On mit störenden Dyskinesien   

normal 21,7% 0,00% 0,305 

leicht 37,7% 2,90% 0,272 

mäßig 27,5% 22,1% 0,012* 

schwer 13,0% 75,0% 0,000*** 

Daten beziehen sich auf den Beobachtungszeitraum, welcher zwei Untersuchungstage von jeweils 8:00 bis 
18:00Uhr entspricht. CGI, Clinical Global Impression; PGI, Patient Global Impression. * p<0,05 im Wilcoxon-
Test ** p<0,01 im Wilcoxon-Test *** p<0,001 im Wilcoxon-Test. 
 

Unabhängig davon, ob die Probanden störende oder nicht störendende Dyskinesien wahrnah-

men, werteten sie ihre Erkrankungsschwere häufiger als „normal“ als der Beobachter (Tabelle 
16). Signifikante Unterschiede jedoch gab es nur im On mit nicht störenden Dyskinesien. Hier 

bewerteten fast ein Drittel der Probanden ihre Krankheitsschwere als „normal“ (28,2% vs. 

1,1%, p<0,001). Weiterhin unterschied sich in dieser motorischen Phase die Bewertung in der 

Kategorie „mäßig“ krank zwischen Patienten und Beobachter (20% vs. 55,1%, p<0,001). Auch 

sahen sich hier signifikant weniger Probanden als „schwer“ krank (7,6% vs. 19,6%, p<0,05) 

(Tabelle 16).  

Ebenfalls signifikante Ergebnisse fanden sich für die motorische Phase On mit störenden Dys-

kinesien. Interessanterweise bewerteten nur wenig Probanden ihre Krankheitsschwere als 

„schwer“, obwohl sie in dieser Phase unter störenden Dyskinesien litten (13% vs. 75%, 

p<0,001).   
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13.2 Einflussfakten auf die Übereinstimmungsrate zwischen Patienten (PGI) und Be-
obachter (CGI) in der Beurteilung der Erkrankungsschwere 

 

Analog zur Analyse der Einflussfaktoren auf die Übereinstimmung der motorischen Bewertung 

erfolgte eine lineare Regressionsanalyse für die Übereinstimmungsraten zwischen Patienten 

und Beobachter bei der Beurteilung der Erkrankungsschwere in Abhängigkeit des jeweiligen 

motorischen Zustands. Hierzu wurden hypothesengesteuert Alter, Geschlecht, Krankheits-

dauer, Fluktuationsdauer, die Schwere depressiver Symptome (BDI-II) sowie kognitiver Leis-

tungseinschränkungen (MoCA) als mögliche Einflussfaktoren in die Modellberechnungen ein-

bezogen. In der linearen Regressionsanalyse stellte sich heraus, dass die Ergebnisse im BDI-

II und im MoCA sowie das Alter und das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf die Über-

einstimmungsraten hatten, allerdings ausschließlich bei der Erhebung der Erkrankungs-

schwere im Off. Bei den Übereinstimmungsraten für die anderen motorischen Zustände konnte 

für keinen der ausgesuchten Faktoren ein signifikanter Einfluss nachgewiesen werden (Ta-
belle 17).  

 
Tabelle 17: Multivariate Regressionsanalyse der Übereinstimmungsraten zwischen Patienten (PGI) 
und Beobachter (CGI) in der Bewertung der Erkrankungsschwere. 

 
Regression Signifikante Determinanten 

(p<0,05) 

Übereinstimmung PGI / CGI in der mo-
torischen Einzelbewertung 

r2=0,130, F=1,096, 
p=0,380 

 
 

Übereinstimmung PGI / CGI im 
Off-Zustand  

r2=0,354, F=3,924, 
p=0,003 

MoCA: β=0,507, p=0,000 
BDI-II: β=0,410, p=0,003 
Alter: β=0,000, p=0,048 

Geschlecht: β=-0,300, p=0,029 

Übereinstimmung PGI / CGI im  
On ohne Dyskinesien 

r2=0,104, F=0,848, 
p=0,540 

 

Übereinstimmung PGI / CGI im  
On mit Dyskinesien  

r2=0,093, F=0,755, 
p=0,609 

 

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse der multivariaten Regressionsanalyse unter Einschluss der unabhängigen Vari-
ablen Alter, Geschlecht, Krankheitsdauer, Fluktuationsdauer, Beck-Depressions-Inventar zweite Version (BDI-II) 
Gesamtwert und Montreal Cognitive Assessment (MoCA) Gesamtwert. Nicht-signifikante p-Werte des Modell-
Koeffizienten (p<0,05) wurden der Übersichtlichkeit wegen nicht dargestellt.  
Daten sind standardisierte Regressionskoeffizient (β), Bestimmtheitsmaß (r2), F-Test (F) und dazugehörige Signi-
fikanz-Werte (p).  
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Abbildung 18.: Einfluss des im MoCA und BDI-II erreichten Punktwerts auf die Übereinstim-
mungsrate zwischen Patienten (PGI) und Beobachter (CGI) bei der Beurteilung der Erkran-
kungsschwere im Off. 
Abbildungsteil A zeigt die Korrelation zwischen dem Gesamtpunktwert im MoCA und der Übereinstim-
mungsrate zwischen Patienten (PGI) und Beobachter (CGI) bei der Wertung Erkrankungsschwere im Off.  
Abbildungsteil B zeigt die durchschnittliche Übereinstimmungsrate der Erkrankungsschwere im Off auf-
geteilt in mildes kognitives Defizit und kognitiv normal. 
Abbildungsteil C zeigt die Korrelationsgerade zwischen BDI-II Bewertung und Übereinstimmungsrate der 
Erkrankungsschwere im Off. 
Abbildungsteil D zeigt die durchschnittliche Übereinstimmungsrate der Erkrankungsschwere im Off 
aufgeteilt, ob die Probanden unter einer Depression litten oder nicht.  
Daten sind Mittelwerte, Bestimmtheitsmaß (r2) und dazugehörige Signifikanz-Werte (p) ermittelt mit Mann-
Whitney-U-Test. Anzahl der Probanden ist n. 

 

Analog zu den Ergebnissen der linearen Regression der Motorik ist der Korrelationskoeffizient 

zwischen der Übereinstimmungsrate der Erkrankungsschwere im Off und der MoCA-Bewer-

tung als sehr gering einzustufen (r2= 0,1323), was auch die Korrelationsgerade zeigt (Abbil-
dung 18 A). Zusätzlich wurde auch hier die Übereinstimmungsrate für alle Probanden dicho-

tomisiert in Abhängigkeit des Vorliegens eines milden kognitiven Defizits berechnet (Abbil-
dung 18 B). Hierbei zeigte sich, dass sich die Übereinstimmungsraten zwischen Probanden 

mit und ohne mildem kognitiven Defizit nicht signifikant unterschieden (16,8% vs. 32,4%, 
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p=0,129). Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die kognitive Leistungsfähigkeit der Proban-

den offenbar keinen maßgeblichen Einfluss auf die Übereinstimmungsrate bei der Beurteilung 

der Erkrankungsschwere im Off in der vorliegenden Studie hatte. 

Der Korrelationskoeffizient zwischen dem BDI-II-Gesamtwert und der Übereinstimmungsrate 

ist als sehr gering einzustufen (r2= 0,089). Verdeutlicht wird dies anhand der Korrelationsge-

raden (Abbildung 18 C). Die dichotomisierte Analyse wurde im Anschluss ebenfalls durchge-

führt. Die Unterschiede konnten anschließend mit dem Mann-Whitney-U-Test für ungebun-

dene Stichproben auf Signifikanz hin untersucht werden (Abbildung 18 D). Das Ergebnis die-

ser Analyse zeigte, dass sich die Übereinstimmungsraten zwischen Probanden mit bzw. ohne 

einer möglichen Depression nicht signifikant unterschieden (38,9% vs. 28%, p=0,157) (Abbil-
dung 18 D). 
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Abbildung 19.: Einfluss des Alters und des Geschlechts auf die Übereinstimmungsrate zwischen 
Patienten (PGI) und Beobachter (CGI) bei der Beurteilung der Erkrankungsschwere im Off. 
Abbildungsteil A zeigt die Korrelation zwischen dem Alter und der Übereinstimmungsrate zwischen Pati-
enten (PGI) und Beobachter (CGI) bei der Wertung Erkrankungsschwere im Off.  
Abbildungsteil B zeigt die durchschnittliche Übereinstimmungsrate der Erkrankungsschwere im Off auf-
geteilt anhand des Median Alters der Kohorte in unter 65 Jahre und über 65 Jahre.  
Abbildungsteil C zeigt die durchschnittliche Übereinstimmungsrate der Erkrankungsschwere im Off auf-
geteilt auf das jeweilige Geschlecht. 
Daten sind Mittelwerte, Bestimmtheitsmaß (r2) und dazugehörige Signifikanz-Werte (p) ermittelt mit Mann-
Whitney-U-Test. Anzahl der Probanden ist n. 

 

Der Korrelationskoeffizient zwischen dem Alter und der Übereinstimmungsrate der Erkran-

kungsschwere im Off ist als sehr gering einzustufen (r2= 0,0). Verdeutlicht wird dies anhand 

der Korrelationsgeraden (Abbildung 19 A). Auch die dichotomisierte Analyse mittels Mann-

Whitney-U-Test für ungebundene Stichproben zeigte keine signifikanten Unterschiede (24% 

vs. 31%, p=0,282) (Abbildung 19 B). Weiterhin zeigte das Geschlecht der Probanden keinen 

signifikanten Einfluss auf die Übereinstimmungsrate der Erkrankungsschwere zwischen Pati-

enten (PGI) und Beobachter (CGI) im Off (35,3 % vs. 24%, p=0,539) zu haben (Abbildung 19 
C). 
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14 Ergebnisse im TUG-Test 

 
 

 
 
Abbildung 20.: Vergleich der halbstündlich erhobenen Zeiten im 7-Meter Timed up and go Test 
in den im Patienten- bzw. Beobachtertagebuch dokumentierten jeweiligen motorischen Zustän-
den. 
Die Abbildung zeigt die Median-Werte für den 7-Meter Timed up and go Test mit den Interquartilsabstän-
den für Patienten und Beobachter. Dabei sind die Werte den jeweiligen motorischen Zuständen zugeord-
net. Drei von insgesamt 1917 Datenpunkten befinden außerhalb der Achsengrenzen. Die Signifikanzen 
innerhalb des jeweiligen Tagebuchs (Patiententagebuch oder Beobachtertagebuch) wurden mittels 
Kruskal-Wallis-Test berechnet, während die Signifikanzen zwischen Patiententagebuch und Beobachterta-
gebuch mittels Mann-Whitney-U-Test berechnet wurden. * p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001. 

 
 

Für einen Vergleich zwischen Beobachter und Kohorte wurden die im 7-Meter-TUG-Test halb-

stündlich gemessenen Zeiten den jeweiligen motorischen Zuständen zugeordnet. Insgesamt 

wurden 1917 TUG-Tests durchgeführt. Die sich aus den Einzelmessungen ergebenden Medi-

anwerte mit dem jeweiligen Interquartilsabständen sind in Abbildung 20 zu sehen.  
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Tabelle 18: Vergleich der im 7-Meter-Timed up and go Test gemessenen Zeiten in den motorischen 
Zuständen nach Einschätzung von Patienten und Beobachter 

   Median (in Sekunden)   Varianz (in Sekunden) 

 Patienten Beobachter p-Wert Patienten Beobachter p-Wert 

Off 18,15 20,00 0,000 57,42 52,99 0,008 

On ohne  
Dyskinesien 14,10 14,30 0,977 24,44 16,27 0,463 

On mit  
Dyskinesien 14,75 13,95 0,000 68,50 19,08 0,232 

Die Tabelle zeigt Median und die Varianzen der im 7-Meter-TUG-Test gemessenen Zeiten in Abhängigkeit des 
motorischen Status. Die Signifikanzen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test für ungebundene Stichproben und 
nicht parametrischen Levene’s-Test berechnet. Der Timed up and go Test wurde in halbstündlichen Abständen 
durchgeführt. 
 
 
Die Mediane der im 7-Meter-TUG-Test erhobenen Daten unterscheiden sich im Off und im On 

mit Dyskinesien zwischen Patienten und Beobachter signifikant (18,15 und 20,00 Sekunden 

vs. 14,75 und 13,95 Sekunden, p<0,001) (Tabelle 18). Im On-Zustand ohne Dyskinesien 

ergab der Mann-Whitney-U-Test keinen signifikanten Unterschied der TUG-Mediane zwischen 

Patienten und Beobachter. Die Untersuchung auf Gleichheit der Varianzen der im TUG-Test 

ermittelten Zeiten ergab, dass die Varianzen im Patienten Off signifikant größer als im Be-

obachter Off waren (57,42 vs. 52,99 Sekunden, p<0,01). Überraschenderweise waren die Va-

rianzen trotz größerer absoluter Unterschiede im On ohne bzw. mit Dyskinesien nicht signifi-

kant unterschiedlich (Tabelle 18). 
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Diskussion 

 

15 Ergebnisdiskussion 

 

Die durchgeführte Studie untersuchte die Übereinstimmung des Patiententagebuchs nach 

Hauser mit der Beweglichkeitseinschätzung eines objektiven, neutralen Beobachters, welcher 

durch seine Expertise als Bewegungsexperte als Goldstandard für diese Studie gesetzt wurde. 

Es konnte gezeigt werden, dass beim halbstündlichen Tagebuchvergleich zwischen Proban-

den und Beobachter eine Gesamtübereinstimmung von 59,8% vorliegt, bei einem mittelmäßi-

gen bis moderaten Cohens κ von 0,340 Punkte. Mögliche Einflussfaktoren wurden ebenfalls 

untersucht. Dabei kristallisierte sich heraus, dass Kognition und Depression bei Parkinsonpa-

tienten zwar einen Einfluss auf deren Übereinstimmungsrate aufwiesen, dieser jedoch nur äu-

ßerst gering zu sein scheint. Darüber hinaus konnte anhand der vergleichenden Auswertung 

der Fragebögen zur Krankheitsschwere (PGI / CGI) gezeigt werden, dass die Probanden sich 

auch in Phasen schlechter Beweglichkeit als weniger krank wahrnahmen, als dies der Be-

obachter als Außenstehender bewertete.  

 

15.1 Vergleich der Bewertung motorischer Zustände durch Patienten und Beobachter 

 

In dieser Studie konnte mit einer Gesamtübereinstimmungsrate von 59,8% (Cohens κ=0,340) 

eine mäßige Übereinstimmung zwischen Probanden und Beobachter nachgewiesen werden. 

Bisher gibt es keine Untersuchung, die ein ähnliches methodisches Vorgehen anwendet. Da-

her ist ein Vergleich mit bisher durchgeführten Studien durchaus schwierig, da der Tagebuch-

vergleich hier stets mit einem tragbaren Gerät (z. B. dem PKGTM) erfolgte. So auch von Ossig 

und Kollegen (2016), die in einer ähnlichen Studie mit einem tragbaren Gerät eine Überein-

stimmungsrate von 53,3% (Cohens κ=0,304) zwischen PKGTM und Tagebucheinträgen von 

Parkinsonpatienten herausgefunden hatten (Ossig et al., 2016a). 

Dabei ist jedoch anzumerken, dass hierzu erst die elektronischen Daten, welche mit dem 

PKGTM ermittelt wurden, auf das Patientenbuch kalibriert werden mussten. Erst so konnte ein 

ähnliches Ergebnis, wie in der hier durchgeführten Studie, erzielt werden. Betrachtet man je-

doch die nicht kalibrierten Daten, so zeigte sich mit 47,3% (Cohens κ=0,080) im Vergleich mit 

der hiesigen Studie, eine deutlich schlechtere Übereinstimmung zwischen den Tagebuchbe-

wertungen der Patienten und der Bewertung des PKGTM (Ossig et al., 2016a). 
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Andere Studien, in denen deutlich bessere Ergebnisse in Hinblick auf die Übereinstimmungs-

rate erzielt wurden, ließen jedoch sowohl tragbare Geräte als auch die Probanden in den Ta-

gebüchern ausschließlich zwischen Off- und On-Zustand unterscheiden. Auch in der vorlie-

genden Studie wurden die Daten entsprechend dieser Analyse durchgeführt. Hierbei zeigte 

sich, dass die Patienten in der reinen Unterscheidung von Off-Zustand und keinem Off-Zu-

stand eine Übereinstimmung mit dem Beobachter von 82,7% (Cohens κ= 0,563) erreichten. 

Auch hier ist jedoch anzumerken, dass dieses Ergebnis nur bedingt vergleichbar mit anderen 

Studien ist. Diese haben das Patiententagebuch höchstens mit einem tragbaren Gerät oder 

dergleichen konkurrierend verglichen, meistens wurde jedoch auch vollständig auf einen Ab-

gleich mit einem Patiententagebuch verzichtet (Borgohain et al., 2014; Rodriguez-Molinero et 

al., 2018; Stocchi et al., 2019).  

So hat eine spanische Forschergruppe 2018 ein tragbares Gerät mit dem Patiententagebuch 

für den On- und Off- Zustand verglichen. Über einen Zeitraum von ein bis maximal drei Tagen 

trugen 23 Probanden einen Sensor und füllten parallel dazu ein Bewegungsprotokoll aus. Das 

Ergebnis der Studie war eine Übereinstimmungsrate von 92,2% zwischen dem Gerät und den 

Patiententagebuch für die Unterscheidung von On- und Off-Zuständen, wobei hier das Gerät 

kalibriert worden ist (Rodriguez-Molinero et al., 2018). 

Als mögliche Ursache für eine niedrige Gesamtübereinstimmung nennen Studien oft die so-

genannte Tagebuch-Müdigkeit der Probanden (Stone et al., 2002; Papapetropoulos, 2012; 

Espay et al., 2016a). Ein Merkmal dieser ist es, dass die Übereinstimmungrate mit zunehmen-

der Studiendauer abnimmt (Ossig et al., 2016b). Die Tagebuchmüdigkeit scheint in der hier 

durchgeführten Studie keine entscheidende Rolle gespielt zu haben. Durch den neutralen Be-

obachter war es möglich, bei jeder halbstündlichen Visite, die Probanden darauf hinzuweisen, 

ihr Tagebuch auszufüllen. Jedoch muss an dieser Stelle kritisch angemerkt werden, dass allein 

die Aufforderung, das Tagebuch auszufüllen, keine Gewährleistung gibt, dass die Probanden 

ihren motorischen Zustand tatsächlich halbstündlich objektiv bewerten. Blickt man jedoch auf 

die Einzelbewertung der jeweiligen Untersuchungstage im Vergleich, so ist ersichtlich, dass 

die Bewertungen der Probanden zwischen den Untersuchungstagen als annähernd gleich an-

gesehen werden können.  

Neben der Gesamtübereinstimmung zeigte die Auswertung der Bewegungsprotokolle, dass 

Patienten weniger Dyskinesien als der Beobachter angaben. Dies war vor allem für nicht- stör-

endende Dyskinesien der Fall, was sich gut mit dem klinischen Eindruck deckt, dass diese 

seitens der Patienten schlechter wahrgenommen werden.  
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Es lässt sich daraus ableiten, dass Probanden zum einen Schwierigkeiten haben Dyskinesien 

zu erkennen und zum anderen ihre Motorik grundsätzlich besser (als On-Zustand) einschät-

zen. Reimer und Kollegen (2004) bestätigen diese Vermutung. Sie schlussfolgern in ihrer Pub-

likation, dass es für bessere Korrelationen der Tagebuchbewertung sinnvoll wäre, die Katego-

rien dieser auf drei bzw. zwei zu beschränken (Reimer et al., 2004). Dies könnte ein Grund 

sein, warum viele Studien lediglich den On-Off-Vergleich in ihren Tagebüchern gewählt haben 

(Borgohain et al., 2014; Rodriguez-Molinero et al., 2018; Stocchi et al., 2019). Kritisch anzu-

merken ist an dieser Stelle, dass neben dem Off-Zustand vor allem die Dyskinesien teils er-

hebliche Einschränkungen der Lebensqualität für die Betroffenen nach sich ziehen (Cabreira 

et al., 2019), weshalb es unabdingbar ist, diese zu evaluieren. So zeigte sich, dass die Pro-

banden zwar auf der einen Seite Schwierigkeiten hatten die nicht-störendenden Dyskinesien 

wahrzunehmen, es auf der andere Seite jedoch keine signifikanten Unterschiede in der Eva-

luierung zwischen nicht-störenden und störenden Dyskinesien zu geben scheint. Hierbei muss 

jedoch auch erwähnt werden, dass die Cohens-Kappa-Werte dabei als nur sehr mäßig einzu-

stufen sind.  

Weiterhin wurden die Ergebnisse des Patiententagebuchs mit den Resultaten des bei der Aus-

gangsuntersuchung erfassten Teil IV des MDS-UPDRS verglichen, bei dem die Häufigkeit von 

Off-Zuständen und Dyskinesien mittels eines standardisierten Interviews a priori abgefragt 

wurden. Überraschenderweise schätzen die Probanden hierbei die Häufigkeit motorischer 

Fluktuationen erstaunlich treffend ein. So gab es weder signifikante Unterschiede in der Off-

Zeit als auch in der On-Zeit mit Dyskinesien. Ein möglicher Grund kann sein, dass die Proban-

den bei der Erhebung des MDS-UPDRS sehr gezielt befragt worden sind und dementspre-

chend genau ihre Einschätzung über die Dauer des Off-Zustands bzw. der Dyskinesien er-

folgte. Hierbei darf jedoch nicht vergessen werden, dass für die therapeutischen Entscheidung 

im klinischen Alltag vor allem der zeitliche Zusammenhang motorischer Wirkfluktuationen für 

die Einnahme von Medikationen von entscheidender Bedeutung ist. Dieser Zusammenhang 

lässt sich bisher nur mit Hilfe eines Tagebuchs erfassen und bleibt beim MDS-UPDRS (Teil 

IV) unberücksichtigt.  
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15.2 Analyse der Einflussfaktoren auf die Übereinstimmungsrate 

 

Um die Unterschiede der Tagebuchbewertungen zwischen Probanden und Beobachter zu 

analysieren, wurde eine lineare Regressionsanalyse durchgeführt. Hierbei zeigte sich, dass 

die Kognition (MoCA) und eine mögliche Depression (BDI-II) einen leichten, signifikanten Ein-

fluss auf die Übereinstimmungsrate zwischen Patienten und Beobachter aufwiesen. Im Ge-

gensatz dazu steht das Ergebnis von Ossig und Kollegen (2016), die in ihrer Untersuchung 

diese Verbindung ebenfalls herstellen, aber keine signifikanten Einflüsse belegen konnten 

(Ossig et al., 2016a). Bei der genaueren Ansicht der beiden Einflussfaktoren wurde ein relativ 

geringer Zusammenhang bei der Korrelation von kognitiver Leistungsfähigkeit bzw. depressi-

ver Symptomatik und den erzielten Übereinstimmungsraten deutlich. Bestätigt wurde dies mit 

der dichotomisierten Analyse. Hier konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Pro-

banden mit bzw. ohne mildes kognitives Defizit und zwischen Probanden, die nicht depressive 

bzw. depressiv waren, gefunden werden. Dementsprechend dürfen die Ergebnisse insgesamt, 

in Bezug auf mögliche Einflussfaktoren auf die Übereinstimmungsrate, nur mit Vorsicht inter-

pretiert werden. Ergänzend ist für den Einflussfaktor Kognition anzumerken, dass demente 

Patienten bereits primär von der Studie ausgeschlossen wurden. Es kann deshalb nicht zwei-

felsfrei belegt werden, dass die Übereinstimmungsrate bei einer möglichen höhergradigen 

kognitiven Einschränkung schlechter werden kann.  

Als weitere mögliche Einflussfaktoren müssen auch die nicht-motorischen Symptome, wie bei-

spielsweise Schmerz, innere Unruhe oder Müdigkeit, genannt werden. Es gilt mittlerweile als 

bewiesen, dass diese auch auf die motorische Symptomatik einen Einfluss haben können 

(Gulunay et al., 2019). Hier wird die Analyse der nicht-motorischen Tagebücher, welche stünd-

lich erhoben worden sind, hoffentlich weiteren Aufschluss geben können. Diese Auswertung 

kann erst als weiterführende Arbeit zu einem späteren Zeitpunkt vorgenommen werden, da 

die hierzu erforderlichen umfänglichen Untersuchungen und Bilanzierungen die zeitlichen Vor-

gaben dieser Dissertation dann deutlich überschritten hätten.   

 

15.3 Zusammenhang CGI, PGI und Motorik 

 

Die Auswertung der halbstündlichen Fragebögen zur Erkrankungsschwer (PGI / CGI) zeigte, 

dass es offenbar signifikante Unterschiede in der Einschätzung der Krankheitsschwere zwi-

schen Probanden und dem Beobachter gab.  

So zeigte sich, dass es in der Beurteilung der Erkrankungsschwere für die Kategorien „leicht“ 

und „schwer“ krank signifikante Unterschiede in der Bewertung gab. Erstaunlich war dabei vor 
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allem, dass sich 23% der Patienten über den Beobachtungszeitraum als normal einstuften, 

während der Beobachter dies nur bei 3% der Probanden tat. Dies steht in Gegensatz zu den 

Ergebnissen einer Studie von Hauser und Kollegen (2014), in der keine Unterschiede in der 

Bewertung der Erkrankungsschwere zwischen PGI / CGI herausgefunden worden waren, wes-

halb die Forscher empfahlen, ausschließlich den PGI zur Erhebung der Erkrankungsschwere 

anzuwenden (Hauser et al., 2014). Allerdings wurde in dieser Studie der PGI bzw. CGI nicht 

halbstündlich erhoben, sondern nur vor Beginn bzw. nach Beendigung der Untersuchung 

(Hauser et al., 2014).  

Im Anschluss daran analysierte ich den Zusammenhang zwischen Motorik und Erkrankungs-

schwere. Hierbei zeigte sich, dass selbst im Off-Zustand, ein Zustand welcher auch von me-

dizinischen Laien als anormal identifiziert werden kann, 10 % der Patienten ihre Erkrankungs-

schwere als „normal“ einstuften, während der Beobachter dies nur bei 0,7% der Probanden 

tat. Dabei könnten die lange Symptom- bzw. Krankheitsdauer der Probanden eine mögliche 

Ursache darstellen, da diese eine lange Leidenszeit widerspiegeln und die Betroffenen wo-

möglich eine andere Eigenwahrnehmung über die Jahre der Erkrankung entwickelt haben. 

Eine ähnliche Verteilung ergibt sich im motorischen Zustand On mit Dyskinesien. Auch hier 

haben die Patienten sich signifikant weniger krank eingeschätzt als der Beobachter dies notiert 

hatte. Dementsprechend kann man auf der einen Seite argumentieren, dass die Probanden 

scheinbar ihren motorischen Zustand als nicht störend wahrnahmen bzw. Parkinsonpatienten 

Schwierigkeiten hatten, ihre motorischen Symptome überhaupt einzuordnen oder aber auf der 

anderen Seite, dass Parkinsonerkrankte ihre Erkrankung im fortgeschrittenen Stadium weni-

ger störend wahrnehmen. Besonders Dyskinesien schienen davon betroffen zu sein. So 

konnte auch eine italienische Untersuchung aus dem Jahr 2013 nachweisen, dass Parkinson-

patienten Schwierigkeiten haben, Dyskinesien als solche wahrzunehmen (Pietracupa et al., 

2013). Hierfür provozierten sie Levodopa-induzierte Dyskinesien bei 30 Patienten, welche 

nicht in der Lage waren, die Dyskinesien zu erkennen (Pietracupa et al., 2013). Mit den hier 

gefundenen Ergebnissen zur Erkrankungsschwere kann die Untersuchung von 2013 bestätigt 

werden, da sich die Probanden in der hiesigen Studie im On mit Dyskinesien als „normal“ bzw. 

„leicht“ krank bewerteten.  

Auch eine japanische Forschergruppe konnte diese Vermutung indirekt bestätigten. So unter-

suchte die Gruppe, in welchem motorischen Zustand Parkinsonpatienten am häufigsten stür-

zen (Okuma et al., 2018). Sie fanden heraus, dass sich „freezing“ bedingte Stürze vor allem in 

der Off-Phase zutragen, wogegen alle andere Stürze überwiegend in der On-Phase gesche-

hen. In der motorischen Phase mit Dyskinesien hingegen konnten die Wissenschaftler nur 

einen sehr geringen Anteil an Stürzen festmachen (Okuma et al., 2018). Es scheint deshalb 
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nicht verwunderlich, dass Patienten eine größere Angst davor haben, plötzlich in die Off-Phase 

zu fluktuieren, als davor, dass sie Überbewegungen entwickeln. Womöglich achten Patienten 

mehr darauf, ob sie in sich in der Off-Phase befinden in der Off-Phase befinden oder nicht, als 

wahrzunehmen, ob sie Dyskinesien spüren oder nicht.  

Insgesamt spiegeln die Ergebnisse bei der Bewertung der Erkrankungsschwere auch die Er-

fahrungen im klinischen Alltag wider, wo Patienten oft Schwierigkeiten zeigen, Dyskinesien zu 

erkennen. 

 

 

15.4 Timed up and go Test und Rückschlüsse auf die Motorik 

 

Die hier durchgeführte Untersuchung konnte zeigen, dass sich die im Timed up and go Test 

gemessenen Zeitwerte in den einzelnen motorischen Zuständen erwartungsgemäß unter-

schieden. 

Im Vergleich zwischen Patienten und Beobachter wurden signifikante Unterschiede in den 

TUG-Messwerten im Off und im On mit Dyskinesien gefunden. Daraus lässt sich schließen, 

dass die unterschiedliche Bewertung der motorischen Zustände nicht nur auf einem möglichen 

subjektiven Eindruck von Patienten und Beobachter fußt, sondern sich diese Unterschiede 

auch objektiv quantifizieren lassen.  

Bisherige Veröffentlichungen haben den TUG-Test vor allem für die Ganganalyse bzw. die 

Evaluierung von Gangstörungen bei Parkinsonpatienten genutzt oder um eine mögliche Sturz-

gefahr zu ermitteln (Kotagal et al., 2014; Vance et al., 2015; Son et al., 2017).  

Einzig eine Forschergruppe aus dem Jahr 2010 versuchte einen Zusammenhang zwischen 

Motorik und TUG-Test bei Parkinsonerkrankten herzustellen (Weiss et al., 2010). So zeigten 

die Wissenschaftler, dass mittels des TUG-Test zwischen Parkinsonpatienten und gesunden 

Vergleichspersonen unterschieden werden kann. Hierfür zeigten die Forscher, dass die ge-

messenen Zeiten, die Parkinsonpatienten für den TUG-Test benötigten, signifikant länger wa-

ren, als die, die gesunden Vergleichsgruppen benötigten (Weiss et al., 2010). 

Unter diesem Aspekt sind die Ergebnisse der hier durchgeführten Studie mit halbstündlichen 

TUG-Messungen als Novum zu betrachten, vor allem da hier erstmals versucht wurde mit Hilfe 

repetitiver Zeitmessungen die einzelnen motorischen Zustände beim Parkinsonerkrankten zu 

objektivieren.  

Es muss auch erwähnt werden, dass Patienten, die sich zum Zeitpunkt der halbstündlichen 

Visite in einem sehr schweren Off-Zustand befanden, den TUG-Test nicht absolvierten. Dem-
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entsprechend konnten die Werte für solch schwere Off-Zustände nicht für die Analyse berück-

sichtigt werden, was zumindest einen Einfluss auf das Ergebnis gehabt haben könnte. Nichts-

destotrotz scheint der TUG-Test ein geeigneter Test zu sein, um zwischen den motorischen 

Zuständen zu differenzieren. Auch bestätigte das Ergebnis die Vermutung, dass Dyskinesien, 

vor allem wenn sie nicht störend sind, teilweise der Motorik förderlich zu sein schienen. So 

konnten die Probanden den TUG-Test mit Dyskinesien zum Teil schneller absolvieren, als in 

der On-Phase. Untermauert wird diese Annahme durch die Auswertung der Erkrankungs-

schwere, bei der die Probanden ihre Off-Phase als deutlich schwerwiegender beurteilten, als 

die Phasen mit Dyskinesien.  
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16 Methodische Diskussion 

 

16.1 Studiendesign und Studienkohorte  

 

Für die hier durchgeführte prospektive, klinische Beobachtungsstudie wurden Einschlusskrite-

rien definiert, um sicher zu stellen, dass eine Kohorte rekrutiert wurde, die zum einen möglichst 

repräsentativ für das fortgeschrittene Parkinsonsyndrom war und zum anderen um sicherzu-

stellen, dass die Probanden unter auftretenden Wirkfluktuationen litten. Diese waren von gro-

ßer Bedeutung für die Studie, da möglichst viele motorische Zustandswechsel leichter Unter-

schiede in der Bewertung in den Bewegungsprotokollen offenbarten. Mit Hilfe der Ausschluss-

kriterien wurde sichergestellt, dass Patienten selektiert wurden, bei denen davon ausgegan-

gen werden konnte, dass sie in der Lage waren, die Tagebücher möglichst mit hoher Qualität 

auszufüllen. So kann beispielsweise durch die Abfragung des MoCA sichergestellt werden, 

dass keine Patienten mit einer höheren kognitiven Einschränkung berücksichtigt worden sind. 

Diese sind bekannt dafür, dass sie zum einen Schwierigkeiten beim Ausfüllen von Tagebü-

chern haben. Zum anderen erzielen sie schlechtere Übereinstimmungsraten im Vergleich zu 

kognitiv unauffälligen Parkinsonerkrankten (Goldman et al., 2018).  

Aufgrund der festgelegten Ein- bzw. Ausschlusskriterien gestaltete sich die Patientenrekrutie-

rung als durchaus schwierig. Dies war der Hauptgrund, warum die Studie auf das Fachkran-

kenhaus für Parkinson in Beelitz-Heilstätten ausgeweitet wurde. Dementsprechend suchten 

die Oberärzte in Rostock und Beelitz möglichst passende Patienten, von denen eine hohe 

Compliance zu erwarten war. Dies könnte die Folge gehabt haben, dass die Studienkohorte 

im Vergleich zum normalen Patientenklientel besonders akribisch die Tagebücher ausfüllte. 

Dagegen spricht jedoch, dass die Auswertung trotzdem nur eine moderate Übereinstimmung 

ergab, was sowohl dem Forschungsstand als auch die alltägliche klinische Erfahrung wider-

spiegelte. Es bestand zudem die Gefahr, dass die Probanden aufgrund mangelnder Compli-

ance oder Tagebuchmüdigkeit ihre vorherige Tagebuchbewertung wiederholen.  

Weiterhin wäre eine Doppelblindstudie aus wissenschaftlicher Sicht die beste Wahl für ein 

Studiendesign. Jedoch ist anzumerken, dass für die Beantwortung der Fragestellung der hier 

durchgeführten Studie dies nicht möglich gewesen wäre, da der Beobachter halbstündlich die 

Probanden untersuchen musste, um einen Vergleich der Bewertungen zu ermöglichen. Dies 

wäre bei einer Verblindung nicht möglich gewesen. Eine weitere Möglichkeit diesen Konflikt 

zu umgehen, wäre die Bewertung durch einen zweiten Beobachter vornehmen zu lassen, wel-

cher unabhängig vom ersten Beobachter ebenfalls ein Bewegungstagebuch geführt hätte. Je-
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doch fehlten für diese Option die materiellen und personellen Ressourcen, da ein zweiter Be-

obachter über den gesamten Beobachtungszeitraum von 1020 Stunden an der Studie hätte 

teilnehmen müssen.  

Da nur der eine Beobachter in der zugrunde liegenden Studie als Goldstandard fungierte, wur-

den vor Beginn der Studie Maßnahmen getroffen, um möglichst eine einheitliche Bewertung 

zu ermöglichen. Als ausgebildeter Physiotherapeut war ich bereits vor Beginn der Studie mit 

der Beobachtung von Patienten mit Bewegungsstörungen vertraut. Diese Erfahrungen wurden 

zum einen durch ein Training der Movement Disorder Society vertieft, welches in der Regel 

auch in anderen klinischen Studien zum IPS von Prüfärzten absolviert werden muss, um Be-

wegungsstörungen beim IPS zu erkennen. Zum anderen erfolgten mehrere Hospitationen in 

Fachkliniken für Parkinson-Erkrankungen, um möglichst viele Facetten der Parkinson-Erkran-

kung kennenzulernen. Aus diesen Gründen ist davon auszugehen, dass ein möglicher Einfluss 

der Beobachterbewertung durch die Patienten als eher unwahrscheinlich eingeschätzt werden 

kann, weshalb der Beobachter durch seine Expertise der Annahme des Goldstandards ge-

rechtfertigt ist.  

Weiterhin ist die Tagesbuchmüdigkeit eine oft erwähnte Gefahr bei der Durchführung von Stu-

dien mit der Erhebung von Patiententagebüchern (Ossig et al., 2016a; Tan et al., 2019). Dies 

bedeutet, dass mit zunehmender Studiendauer die Bereitschaft der Probanden sinkt, jeden 

Tagebucheintrag neu zu überdenken und dementsprechend zu bewerten. 2017 untersuchte 

eine deutsche Forschergruppe den Zusammenhang von nicht-motorischen Symptomen und 

den jeweiligen motorischen Zuständen bei Parkinsonpatienten (Ossig et al., 2017). Hierfür füll-

ten Patienten über die Dauer von fünf Tagen sowohl ein Tagebuch für nicht-motorische Symp-

tome als auch ein Tagebuch für ihre motorischen Zustände aus. Die Ergebnisse der Studie 

konnten zeigen, dass ab dem vierten Untersuchungstag die Bewertungen der Patienten nach-

ließen, was auf eine Tagebuchmüdigkeit schließen lässt (Ossig et al., 2017). Aufgrund dieser 

Erkenntnisse wurde für die hier durchgeführten Studie festgelegt, dass nur maximal drei Un-

tersuchungstage in Folge durchgeführt wurden. Deshalb ist davon auszugehen, dass die Er-

gebnisse der Studie als qualitativ hochwertig angesehen werden können und der Einfluss einer 

möglichen Tagebuchsmüdigkeit auf die Ergebnisse vernachlässigt werden kann.    
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16.2 Verwendete Messinstrumente / klinischen Skalen 

 

Das wesentliche Messinstrument der hier durchgeführten Studie stelle das Bewegungstage-

buch dar. Dieses wurde im Jahr 2000 veröffentlicht von Hauser und Kollegen, wobei diese 

vollständig auf eine objektive Validierung verzichteten. Sie begründeten dies damit, dass sie 

die Probanden nicht subjektiv beeinflussen wollten (Hauser et al., 2000).  

Dieser mögliche Kritikpunkt ist selbstverständlich auch für die hier durchgeführte prospektive, 

klinische Beobachtungsstudie zutreffend. Trotzdem wurde der neutrale Beobachter als Gold-

standard im Vergleich mit dem Patienten gesetzt. Es wurde deshalb darauf geachtet, dass bei 

einer Beobachtungszeit von 8 Uhr bis 18 Uhr die Kommunikation zwischen Probanden und 

Beobachter so gering und allgemein wie möglich gehalten wurde. Weiterhin wurde zu keiner 

Zeit über den motorischen Zustand des jeweiligen Probanden gesprochen. Auch konnte der 

Beobachter nicht sehen, welche Bewertung die Patienten in dem jeweiligen Bewegungsproto-

koll getroffen hatten. Er forderte lediglich die Probanden halbstündlich dazu auf, ihre Tagebü-

cher auszufüllen, um eine möglichst große Adhärenz und damit eine Vollständigkeit der Daten 

sicherzustellen.  

Weiterhin konnte der Beobachter nur den motorischen Zustand im Bewegungsprotokoll eva-

luieren, den er zu dem kurzen, halbstündlichen Zeitpunkt wahrnahm. Der Patient hingegen 

wird vermutlich die vorherigen 30 Minuten mit in seine Bewertung, wenn auch womöglich nur 

unbewusst, einfließen lassen. Andererseits wurde genau deshalb auf eine halbstündliche Be-

wertung das Augenmerkt gerichtet, um mögliche, kurzfristige Änderungen des motorischen 

Zustands zu erfassen. Im Gegensatz dazu haben die meisten anderen Studien, die ebenfalls 

ein motorisches Tagebuch verwendeten, dieses stündlich ausfüllen lassen (Ossig et al., 

2016a; Tan et al., 2019). 

Prinzipiell wäre auch die Verwendung eines digitalen Tagebuchs möglich gewesen. Dies hätte 

den Vorteil gehabt, dass es bei der Auswertung der Daten denkbar gewesen wäre nachzuvoll-

ziehen, zu welchem Zeitpunkt die Probanden ihre Bewertung im Bewegungsprotokoll getroffen 

haben. Ein weiterer Vorteil des digitalen Patiententagebuchs ist es, dass die Probanden nicht 

mehr genau nachvollziehen können, wie ihre vorherige Bewertung gewesen ist. Somit besteht 

die Aussicht, dass seitens der Probanden der halbstündliche Zustand stets neu beurteilt und 

Bewertungen nicht einfach wiederholt werden. Da dieser Studie keinerlei finanzielle Förderung 

zu Grunde lag, bestand dementsprechend auch keine Möglichkeit, digitale Tagebücher zu ver-

wenden. Auf der anderen Seite hat sich gezeigt, dass digitale Tagebücher die gleichen Ergeb-

nisse liefern, wie ihre Vorgänger in gedruckter Form (Terroba-Chambi et al., 2018), was letzt-

endlich das entscheidende Kriterium sein sollte.  
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Um einer verbalen Beeinflussung entgegenzuwirken und eine systematische, möglichst objek-

tive Bewertung zu erleichtern, erfolgte die Bewertung stets direkt nach dem jeweiligen TUG-

Test. Auch Hauser kam vier Jahre nach der Veröffentlichung seines ersten Bewegungstage-

buch zu der Erkenntnis, dass ein Tagebuchvergleich mit einem Untersucher durchaus Sinn 

machen würde, um eine Validierung zu erreichen (Hauser et al., 2004).  

An dieser Stelle muss erwähnt werden, dass der TUG-Test, sofern er standardisiert verwendet 

werden soll, mehrmals durchgeführt werden sollte, um anschließend den Mittelwert der Mes-

sungen als Endpunkt zu notieren (van Lummel et al., 2016). In der hier durchgeführten Studie 

wurde die Zeitmessung bewusst nur einmalig durchgeführt. Dies hatte den Grund, dass die 

Zeit, welche der Beobachter mit dem Patienten für die motorische Messung benötigte, so ge-

ring wie möglich gehalten werden sollte, um eine denkbare Beeinflussung des Patienten zu 

vermindern.  

Ein weiterer Nachteil des hier durchgeführten TUG-Tests war die Zeitmessung mittels Stopp-

uhr, da diese stark von dem Reaktionsvermögen des Untersuchenden abhängig ist (van Uem 

et al., 2016). Besser wäre hier eine Zeitmessanlage gewesen, was jedoch aus organisatori-

schen Gründen nicht möglich war, da sich die Probanden auf verschiedenen Stationen auf-

hielten und es die oberste Prämisse war, den Aufwand für die Probanden so gering wie mög-

lich zu halten.  

Weiterhin wurde der TUG-Test in dieser Studie über sieben statt der ursprünglich validierten 

drei Meter durchgeführt (Podsiadlo and Richardson, 1991). Dies wurde bewusst so gewählt, 

um durch die längere Gehstrecke eine größere Streubreite der Ergebnisse anhand der gemes-

senen Werten zu erzielen. Auf eine noch größere Gehstrecke wurde hingegen verzichtet, da 

Patienten mit sehr störenden Dyskinesien oder aber die welche sich in einem schweren Off-

Zustand befinden, nicht mehr in der Lage gewesen wären, den TUG-Test zu absolvieren.  

Weiterhin war es für den Studienablauf wichtig, dass die Belastung für den Patienten möglichst 

geringgehalten wurde. So ist darauf geachtet worden, dass die Probanden uneingeschränkt 

ihren Alltag in der Klinik durchleben konnten. Dies inkludiert das Wahrnehmen von Therapien 

bzw. Untersuchungen aber auch das Empfangen von Besuch mit möglichen Spaziergängen.    

Darüber hinaus wurden klinische Skalen und Fragebögen verwendet, um mögliche Einfluss-

faktoren auf die Übereinstimmungsrate bei der Bewertung motorischer Zustände als auch bei 

der Bewertung der Erkrankungsschwere abzufragen. Hier wurden ausschließlich etablierte 

Skalen verwendet, die auch von der Movement Disorder Society (MDS) empfohlen wurden 

(Society, 2020). 
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17 Ausblick 

 

Schon vor 15 Jahren haben die Erfinder des Bewegungstagebuchs einen Vergleich ihres Ta-

gebuches mit der Einschätzung eines Bewegungsexperten gefordert (Hauser et al., 2004). 

Erst mit der hier durchgeführten Studie konnte diese Forderung in die Tat umgesetzt werden. 

Es zeigte sich, dass das Tagebuch nur moderat mit der Beurteilung des Experten korrelierte.  

Für die Therapie von motorischen Fluktuationen ist deren genaue zeitliche Evaluierung aber 

nach wie vor von immenser Bedeutung. Neurologen haben in der Regel nur sehr wenig Zeit, 

mit ihren Patienten zu sprechen, wie eine Untersuchung der Charité bestätigt (Mache et al., 

2009). Die behandelnden Ärzte sind daher umso mehr darauf angewiesen, diese wenige Zeit 

effizient zu nutzen. Bisher ist das Ausfüllen eines Bewegungstagebuches durch den Patienten 

aufgrund dessen Einfachheit immer noch ein wichtiges Mittel und dient als Grundlage für die 

Optimierung der Medikation fluktuierenden Parkinsonpatienten. Bisher gibt es keine wirklich 

validierte Alternative zu den Patientenfragebögen, auch wenn von verschiedenen Herstellern 

ihre tragbaren Geräte als Alternative zur Erfassung motorischer Fluktuationen beworben wer-

den. Aus den wenigen hierzu verfügbaren Studien ist ersichtlich, dass tragbare Geräte nur 

eine relativ geringe Übereinstimmung mit Patiententagebücher zeigen (Ossig et al., 2016a; 

Tan et al., 2019). Eine höhere Übereinstimmungsrate kann bisher nur erreicht werden, wenn 

die aus dem Geräten ausgelesenen Rohwerte zunächst mit Hilfe eines parallel geführten Ta-

gebuches auf das individuelle Beweglichkeitsniveau kalibriert werden (Ossig et al., 2016a; 

Rodriguez-Molinero et al., 2018; Tan et al., 2019). 

Auch in der vorliegenden Studie wurden tragbaren Sensoren verwendet, deren Daten noch 

ausgewertet werden müssen. Im Rahmen dieser Auswertung wird sich dann zeigen, inwiefern 

die hierbei gemessenen Werte eine bessere Korrelation zur klinisch beobachteten Beweglich-

keit aufweisen. Die Zuhilfenahme tragbarer Geräte und eine automatische Auswertung der 

herbei gewonnen Daten würde das Erkennen und Quantifizieren motorischer Fluktuationen im 

klinischen Alltag durchaus erleichtern. Insbesondere für Patienten mit höhergradigen kogniti-

ven Einschränkungen wie, z. B. Patienten mit einer Parkinsondemenz, wäre der Einsatz dieser 

Hilfsmittel wünschenswert. Besonders diese Patientengruppe ist in der Regel nicht mehr in der 

Lage, ein Patiententagebuch qualitativ zu führen, wodurch eine Optimierung der medikamen-

tösen Therapie häufig besonders schwerfällt.   

Natürlich darf man an dieser Stelle die Patientensichtweise nicht außer Acht lassen. So konnte 

diese Studie zeigen, dass eine „schlechte“ Motorik scheinbar nur geringen Einfluss darauf hat, 

wie die Patienten ihre Krankheitsschwere einschätzen. Hier sollte der zukünftige Fokus der 

Forschung weiter auf die nicht-motorischen Symptome gelegt werden. Erste Indizien, dass 
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diese Symptome eine Rolle zu spielen scheinen, zeigt das Ergebnis der linearen Regressions-

analyse in dieser Arbeit. Die Auswertung der nicht-motorischen Symptome wird hier hoffentlich 

weitere Erkenntnisse bringen und dabei helfen, die Erkrankung Parkinson besser zu verste-

hen. 

Weitere klinische Untersuchungen sollten dies als Ansporn nehmen und den Zusammenhang 

der nicht-motorischen Symptome auf die Motorik untersuchen. Auch sollten bisherige Studien 

ihre gefundenen Ergebnisse kritisch beleuchten, sofern sie als primäres Ergebnis den Ver-

gleich mit dem Hauser Tagebuch gewählt haben. Wissenschaftler sollten für neu geplante 

Studien sich der geringen Korrelation zwischen Patiententagebuch und einem neutralen, ob-

jektiven Bewerter bewusst sein. Solange keine objektive Alternative zu den Bewegungstage-

büchern existiert, sollte auf einen zusätzliche Bewegungsexperten im Studienprotokoll zurück-

gegriffen werden, zumindest wenn die Beurteilung der reinen Motorik von Wichtigkeit ist.  
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Zusammenfassung 

 
Mit zunehmender Progredienz des IPS leiden Betroffene unter motorischen Komplikationen. 

Für die Therapie und die damit einhergehende Erhaltung der Lebensqualität von Parkinsoner-

krankten ist die Evaluierung dieser Fluktuationen von essentieller Bedeutung. Im klinischen 

Alltag erfolgt eine Therapieeinstellung fast ausschließlich mit Tagebüchern, welche seitens der 

Patienten ausgefüllt werden müssen. Dabei gab es bisher jedoch keine Studie, welche die 

Tagebücher validierte. Neuere Studien haben indes die Tagebücher mit tragbaren Geräten 

verglichen, wobei nur eine mäßige Korrelation nachgewiesen werden konnte. 

Ziel der hier durchgeführten Studie war es herauszufinden, inwieweit das Patiententagebuch 

nach Hauser mit der Bewertung eines unabhängigen Bewegungsexperten korreliert.  

Insgesamt 51 Probanden, welche unter motorischen Fluktuationen litten, nahmen an der Un-

tersuchung teil und füllten an mindestens drei Untersuchungstagen halbstündlich ein Bewe-

gungsprotokoll sowie einen Fragebogen zur Erkrankungsschwere (PGI / CGI) aus. Simultan 

erfolgte die Einschätzung eines Experten für Bewegungsstörungen im Zeitraum von 8:00 bis 

18:00 Uhr.  

Die vorgenommene Auswertung von 1997 halbstündlichen Untersuchungen offenbarte eine 

Übereinstimmung zwischen Patienten und Beobachter von 59,8% bei einem mittelmäßigen 

bis moderaten Cohens κ von 0,340 Punkten. Bei der Analyse möglicher Einflussfaktoren kris-

tallisierte sich heraus, dass Kognition und Depression bei Parkinsonpatienten zwar einen Ein-

fluss auf deren Übereinstimmungsrate aufwiesen, welcher offenbar jedoch nur von geringem 

Ausmaß war. Darüber hinaus konnte anhand der vergleichenden Auswertung der Fragebögen 

zur Krankheitsschwere (PGI / CGI) gezeigt werden, dass die Probanden sich auch in Phasen 

schlechter Beweglichkeit als weniger krank wahrnahmen, als dies der Beobachter als Außen-

stehender bewertete.  

Auch das Ergebnis dieser Studie ist für den klinischen Alltag eher weniger zufriedenstellend, 

da zwischen der Patienteneinschätzung und dem Urteil des Bewegungsexperten, wie auch 

schon zwischen Tagebucheinträgen und tragbaren Geräten, nur eine mäßige Korrelation ge-

messen werden konnte. Auch in dieser Studie wurden tragbare Sensoren verwendet.  Im Rah-

men dieser Auswertung wird sich erst zeigen, inwiefern die hierbei gemessenen Werte eine 

bessere Korrelation zur klinisch beobachteten Beweglichkeit aufweisen. Bis dahin sollte man 

sich der geringen Korrelation zwischen Patiententagebuch und eines Bewegungsexperten be-

wusst sein und für neu geplante Studien aus Mangel an objektiven Alternativen einen neutra-

len Beobachter zur Beurteilung der Motorik mit ins Studienprotokoll aufnehmen. 

Weitere klinische Untersuchungen sollten zudem intensiver den Einfluss der nicht-motorischen 

Symptome auf die Motorik beleuchten, da hier ein Zusammenhang zu bestehen scheint.   
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Anhang 

Anhang 1: Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

 

Quelle: von https://www.mocatest.org/paper/   
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Anhang 2: Movement Disorder Society-revidierte Version des Unified Parkinson’s Dis-
ease Rating Scale (MDS-UPDRS) 
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Quelle: von www.movementdisorders.org  
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Anhang 3: Non-Motor Symptoms Scale (NMSS) 
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Quelle: von www.movementdisorders.org   



VIII. ANHANG 

 

 
131 

 

Anhang 4: King’s Parkinson’s Disease Pain Scale (KPDPS)  
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Quelle: aus (Jost et al., 2018).   



VIII. ANHANG 

 

 
133 

 

Anhang 5: 19 Item Wearing-Off Questionaire (WOQ-19) 

 

 

Quelle: aus  (Mantese et al., 2018)  
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Anhang 6: Non-Motor Symptoms Questionaire (NMS-Quest) 
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Quelle: von www.movementdisorders.org 
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Anhang 7: Kings’s PD-Pain Questionaire (KPDPQ) 

 

Quelle: aus (Martinez-Martin et al., 2018) 
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Anhang 8: Beck-Depressions-Inventar, zweite Version (BDI-II)  
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Quelle: aus (Kuhner et al., 2007) 
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Anhang 9: 39-item Parkinson’s Disease Questionaire (PDQ-39) 
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Quelle: aus (Berger et al., 1999)   
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Anhang 10: Bewegungsprotokoll (nach Hauser)  
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Quelle: adaptiert aus (Hauser et al., 2004) 
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Anhang 11: Einschätzung der Erkrankungsschwere (PGI, CGI) 
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Quelle: adaptiert aus (Srikrishna et al., 2010) 
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Anhang 12: Tagebuch für nichtmotorische Symptome 

 

Quelle: adaptiert aus (Ossig et al., 2016b)  
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Anhang 12: Schmerztagebuch 

 

Quelle: in Anlehnung an KPDPS (Jost et al., 2018) und KPDPQ (Martinez-Martin et al., 2018) 
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