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Zusammenfassung 

Viele an einem idiopathischen Parkinson-Syndrom erkrankte Personen entwickeln im Laufe 

ihrer Erkrankung eine Impuls-Kontroll-Störung, die ihre Lebensqualität und ihre Beziehungen 

maßgeblich beeinflusst. Dies ist vor allem auf die dopaminerge Medikation (insbesondere im 

Fall der Verwendung von Dopaminagonisten) zurückzuführen. Damit handelt es sich um eine 

iatrogene Genese der Störung.  

Ändert sich das Verhalten von Menschen, die an einem idiopathischen Parkinson-Syndrom 

erkrankt sind, im ersten Jahr der Behandlung durch dopaminerge Medikamente? Mit dieser 

Arbeit wird der Versuch einer Antwort unternommen. Dabei stützen sich die Ausführungen 

maßgeblich auf eine zwischen Januar 2018 und September 2021 durchgeführte nicht-

interventionelle, nicht-randomisierte Pilotstudie. An dieser nahmen 19 Personen teil, die kurz 

zuvor die Neudiagnose eines idiopathischen Parkinson-Syndroms erhalten hatten. In der (ge-

sunden) Kontrollgruppe befanden sich 18 Teilnehmende. Alle 37 Teilnehmenden beantworte-

ten in regelmäßigen Abständen einen für die Studie erstellten Fragebogen. Erstmals wurden 

die Fragen vor der ersten dopaminergen Medikamenteneinnahme beantwortet. In der Folge 

beantworteten die Teilnehmenden den gleichen Fragebogen jeweils drei Monate, sechs Mona-

te und zwölf Monate nach Medikamenteneinstellung. Die Fragebögen waren in die sog. Day 

Reconstruction Method (DRM) (Kahneman et al. 2004) eingebettet. Zu methodischen Ver-

gleichszwecken in Bezug auf Impuls-Kontroll-Störungen wurde zusätzlich der QUIP (Questi-

onnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson's Disease)-Aktuell (Probst et al. 

2014) verwendet.  

Die Antworten der Patient/inn/en und der Personen in der Kontrollgruppe wurden mittels des 

Differenz-zu-Differenzen-Ansatzes ausgewertet. Auf dieser Basis konnten dann Anzahl und 

Stärke der individuellen Verlangen der Teilnehmenden im ersten Jahr der dopaminergen Me-

dikation beurteilt werden. Untersucht wurden zudem das mit individuellem Verlangen einher-

gehende Konfliktpotential und die Fähigkeiten bzw. der Willen der Teilnehmenden, gegen ihr 

Verlangen Widerstand auszuüben. Festgestellt wurde, in wie vielen Fällen die Teilnehmenden 

ihrem Verlangen nachgaben und einer Befriedigung zuführten.  

Grundlage der Studie war die Hypothese, dass es in Abhängigkeit der Zeit und in Abhängig-

keit der Levodopa-Äquivalenzdosis vermehrt zu Selbstkontrollverlusten kommt, Pati-

ent/inn/en also mit zunehmender Medikationsdauer und –dosis aufgrund von höherer Verlan-

gensstärke öfter Verlangensimpulsen nachgeben würden, selbst wenn versucht wurde, gegen 
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das Verlangen Widerstand zu üben. Damit einhergehend wurde eine Zunahme intrapersonel-

ler Konflikte in Quantität und Qualität erwartet.  

Diese Hypothese konnte im Rahmen dieser Arbeit nur bedingt bestätigt werden. Es zeigte 

sich, dass alle Teilnehmenden der Studie überraschend wenig Widerstand gegen Verlangen 

ausübten und dass das Verlangen meist befriedigt wurde. Zunächst konnte anhand der Stu-

dienergebnisse nachvollzogen werden, dass die Anzahl der individuellen Verlangen unter 

hoher Levodopa-Äquivalenzdosis anstieg. Auch konnte dosisabhängig ein – allerdings nicht 

signifikanter – Anstieg der individuellen Verlangensstärke festgestellt werden. Insoweit ist 

davon auszugehen, dass bei einem größeren Sample möglicherweise auch eine Signifikanz 

erreicht werden könnte.  

Eine Aussage über Selbstkontrollverluste konnte nicht getroffen werden. Dies ist insbesonde-

re darauf zurückzuführen, dass es absolut betrachtet in beiden Gruppen zu sehr wenigen 

Selbstkontrollverlusten kam. Eine statistische Auswertung war nicht möglich. Interessant ist, 

dass wir wider Erwarten einen negativen, aber gerade nicht signifikanten Zusammenhang 

zwischen einer höheren Levodopa-Äquivalenzdosis und der Wahrscheinlichkeit, dass ein Ver-

langen zu einem Konflikt führte, fanden.  

Die Ergebnisse führen zu der neuen Hypothese, das Parkinsonpatient/inn/en mehr aufsteigen-

de und stärkere Bedürfnisse weniger kritisch hinterfragen, da sie ihre Bedürfnisse nicht als 

problematisch, sondern im Gegenteil als angenehm wahrnehmen. Schließlich kommt es dazu, 

dass die Bedürfnisse in einer nicht angemessenen Weise befriedigt werden. Dies kann dann in 

einer Impuls-Kontroll-Störung enden. Dieser Übergang zu einer pathologischen Störung wird 

von den Betroffenen vermutlich zunächst nicht wahrgenommen. Daher ist es für Ärzte und 

Ärztinnen, die mit Parkinsonpatient/inn/en arbeiten, essentiell, eine regelmäßige Fremdanam-

nese zu erheben, um rechtzeitig auf Verhaltensänderungen reagieren zu können. 

Hinsichtlich der verwendeten Methode („Day Reconstruction Method“) ließ sich die Erkennt-

nis gewinnen, dass hierdurch ein sehr tiefer Einblick in den Alltag der Studienteilnehmer und 

–Teilnehmerinnen ermöglicht wird. Spannend stellt sich auch dar, dass sich unsere ältere Stu-

dienpopulation in Bezug auf Verlangen ganz anders verhielt, als dies in vergleichbaren Stu-

dien mit jungen Studienteilnehmenden der Fall ist. Studien dieser Art gibt es unseres Wissens 

nach nicht mit älteren Menschen. Die Methode erlaubt die Aufnahme und Auswertung einer 

Vielzahl relevanter Daten. Als Nachteil der Methode ist anzuführen, dass es sich gerade bei 

älteren Studienteilnehmenden um eine zeitaufwendige Methode handelt, die auch aufgrund 

der Durchführung am Computer intensiv von einer Studienassistenz begleitet werden muss.  
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1 Einleitung 

Eine Impuls-Kontroll-Störung (ICD) ist eine psychische Störung, die viele an einem idiopa-

thischen Parkinson-Syndrom erkrankte Personen im Laufe ihrer Erkrankung entwickeln. Das 

Auftreten einer solchen Störung erzeugt häufig einen hohen Leidensdruck. Patient/inn/en 

entwickeln beispielsweise eine Hypersexualität, die durch ihre Intensität und Impulsivität bei-

spielsweise zu Problemen in der Partnerschaft führen kann (Reyes, Kurako, und Galvez-

Jimenez 2014). Auch in unserem klinischen Alltag im Umgang mit Parkinsonpatient/inn/en 

spielt die ICD eine Rolle. Da ein enger Zusammenhang zwischen der Einnahme dopaminerger 

Medikamente und dem Auftritt einer ICD besteht (Weintraub, Papay, und Siderowf 2013), ist 

es wichtig, die Pathophysiologie dieser Störung besser verstehen zu lernen. 

Wir erhoffen uns mit dieser Studie hierfür einen Beitrag zu leisten. So wollen wir untersu-

chen, welche Faktoren dazu beitragen, dass sich eine solche Störung entwickelt. Dieses Wis-

sen möchten wir im besten Falle dazu nutzen, die Therapie unserer Patient/inn/en zu optimie-

ren und eine fundierte Psychoedukation mit ihnen durchführen zu können. 

1.1 Impuls-Kontroll-Störungen bei einem idiopathischen Parkinson-Syndrom – Die 

Spitze des Eisbergs? 

Impuls-Kontroll-Störungen sind in verschiedene Unterkategorien unterteilt. Die Hauptgrup-

pen sind Kaufsucht, Esssucht, Spielsucht oder Sexsucht. Aber auch das sinnlose Umherlaufen 

(Walkabout) oder das Ordnen und Anordnen von Dingen (Punding), sowie ein Hobbyismus, 

werden in der Literatur beschrieben (Weintraub und Claassen 2017). Zudem wird auch das 

Dopamin-Dysregulationssyndrom, also das suchtartige Einnehmen von dopaminerger Medi-

kation zur Verbesserung des psychischen Wohlfindens, unter Impuls-Kontroll-Störungen sub-

sumiert (Giovannoni 2000). Diese Störung führt bei den Betroffenen und ihren Angehörigen 

zu einem großen Leidensdruck und stellt eine deutliche Minderung der Lebensqualität dar 

(Ceravolo et al. 2009). In der International Statistical Classification of Disease and Related 

Health Problems (ICD-10) ist die Impuls-Kontroll-Störung unter F63.9 (Abnorme Gewohn-

heit und Störung der Impulskontrolle, nicht näher bezeichnet) zu codieren. Die Prävalenz für 

Impuls-Kontroll-Störungen bei behandelten Personen mit einem idiopathischen Parkinson-

Syndrom wird in der Literatur zwischen 6% und 25% angegeben (Weintraub et al. 2010; Baig 

et al. 2019). Leichte Formen sind sogar in 58,3% der Fälle beschrieben (Stenberg 2016). Da-

mit tritt die ICD selbst bei Annahme der hiergenannten niedrigsten Rate häufiger als in der 

Allgemeinbevölkerung auf (Ceravolo et al. 2009). 
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Risikofaktoren für eine Impuls-Kontroll-Störung sind ein männliches Geschlecht, ein früher 

Krankheitsbeginn des Parkinson-Syndroms, eine lange Krankheitszeit, eine risikobereite Per-

sönlichkeit, sowie die Einnahme von Dopaminagonisten, darunter insbesondere Pramipexol 

(Averbeck, O’Sullivan, und Djamshidian 2014). Auch eine depressive Stimmungslage gilt als 

Risikofaktor für diese Erkrankung (Ceravolo et al. 2009). Dazu passend gelten auch geringe 

körperliche Aktivität sowie soziale Isolation als prädisponierende Faktoren (Garcia-Ruiz 

2018). Impuls-Kontroll-Störungen treten dosisabhängig auf, weshalb beim Auftreten dieses 

Störungsbildes eine Reduktion der Dosis der dopaminergen Medikation bzw. die Umstellung 

von einem Dopaminangonisten auf Levodopa empfohlen wird (Deutsche Gesellschaft für 

Neurologie 2016). Allerdings ist die Impuls-Kontroll-Störung nicht immer reversibel (Garcia-

Ruiz 2018). Auch wird angenommen, dass die Gabe von Dopaminagonisten eine Prädisposi-

tion schaffen könnte, die dazu führt, dass die Patient/inn/en auch unter anderer dopaminerger 

Medikation im weiteren Verlauf ICD entwickeln, bzw. diese persistieren. Für die Therapie der 

Störung mit Neuroleptika, Antikonvulsiva, Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer und anderen 

Psychopharmaka gibt es keine ausreichende Evidenz (Garcia-Ruiz 2018).  

Der Entstehungsmechanismus von ICD ist noch nicht vollständig verstanden, wobei es inzwi-

schen viele Hinweise auf eine mögliche Ursache gibt (Garcia-Ruiz 2018). Eine unbehandelte 

Parkinsonerkrankung alleine ist kein Grund für die Entstehung von Impuls-Kontroll-

Störungen (Weintraub, Papay, und Siderowf 2013). Vielmehr liegt es nahe, dass die Genese 

durch die medikamentöse Therapie bedingt ist. Dopaminagonisten erzeugen dabei das höchste 

Risiko, gefolgt von MAO-B-Inhibitoren. Levodopa löst diese Störung hingegen seltener aus 

(Garcia-Ruiz 2018). Es ist beobachtet worden, dass verschiedene Dopaminagonisten unter-

schiedlich oft ICD auslösen. Am häufigsten tritt die Störung unter der Gabe von Pramipexol 

auf, gefolgt von Ropinirol, gefolgt von Rotigotin. Apomorphin und Bromocriptin lösen eine 

ICD unter den Dopaminagonisten am seltensten aus (Seeman 2015). Hieraus wird geschlos-

sen, dass der Dopaminrezeptor D3 für die Entwicklung dieser Störung von wesentlicher Be-

deutung ist. Denn Pramipexol und Ropinirol haben zu diesem Rezeptor eine deutlich höhere 

Affinität als andere Dopaminagonisten (Seeman 2015). 

Es wird vermutet, dass sich der Entstehungsort für Impuls-Kontroll-Störungen in cortico-

striato-thalamo-corticalen Bahnen befindet und dabei insbesondere das mesolimbische Sys-

tem kritisch ist (Ceravolo et al. 2009). Die Dichte an D3-Rezeptoren ist dort besonders hoch. 

Die zur Entstehung wichtigsten Gehirnareale sind der präfrontale Kortex, insbesondere die 

ventromedialen und orbitofrontalen Gebiete, da diese für die Planung und die Bewertung von 

Handlungen zuständig sind. Zudem sind das ventrale Striatum und der Nucleus accumbens 
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(als Ort des Belohnungssystems) beteiligt. Zuletzt spielt auch die Amygdala als Ort der Ent-

stehung von Emotionen eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von ICD (Ceravolo et al. 

2009).    

Eine Impuls-Kontroll-Störung ist aber vermutlich nur die Spitze des Eisbergs in einem großen 

Spektrum von Verhaltensstörungen bei an einem idiopathischen Parkinson-Syndrom erkrank-

ten Personen (Ceravolo et al. 2009). Die Störungen fallen oft erst sehr spät auf, da die Be-

troffenen diese Veränderungen in ihrem Verhalten häufig nicht von selbst ansprechen. Dies 

könnte darauf zurückzuführen sein, dass ihnen ihre Verhaltensänderung peinlich ist oder diese 

gar nicht mit der Medikation in Verbindung gebracht wird (Weintraub und Claassen 2017). 

Erst Konflikte mit den Angehörigen oder dem Umfeld führen dann zu einer Detektion der 

Störung (Weintraub und Claassen 2017). Eine genaue und wiederholte Anamnese in Bezie-

hung auf ICD ist daher sehr wichtig.  

Andererseits sind auch positive Verhaltensänderungen wie beispielsweise die Zunahme der 

Kreativität unter der Einnahme von Dopaminagonisten beschrieben (Garcia-Ruiz 2018). Es 

zeigt sich also ein Spektrum an Verhaltensänderungen.  

1.2 Dopaminerge Medikation bei Parkinson-Syndromen 

Dopaminerge Medikation kann Impuls-Kontroll-Störungen auslösen. Gleichzeitig ist sie es-

sentiell in der symptomatischen Therapie eines Parkinson-Syndroms, dessen Symptome durch 

einen Mangel an Dopamin bedingt sind. Im Folgenden werden verschiedene Therapieoptio-

nen erläutert, wie ein Dopaminmangel behandelt werden kann. 

Zunächst kann man Dopamin ersetzen: Dazu behandelt man die Patient/inn/en mit Levodopa 

(siehe Abb. 1). Dopamin selbst kann die Blut-Hirn-Schranke nicht überwinden, zudem hat 

Dopamin in der Peripherie starke gastrointestinale und kardiovaskuläre Nebenwirkungen. 

Diese Nebenwirkungen verhindert man, indem man die Vorstufe von Dopamin, also Levo-

dopa, verabreicht. Für Levodopa existiert ein aktiver Transporter über die Bluthirnschranke. 

Levodopa muss von einer Decarboxylase unter Abspaltung von CO₂ decarboxyliert werden, 

wodurch man Dopamin erhält. Zu Levodopa gibt man in einer festen Kombination einen De-

carboxylase-Inhibitor dazu, der verhindert, dass Levodopa in der Peripherie decarboxyliert 

wird. Dies können Benserazid oder Carbidopa sein. Beide Substanzen können die Blut-Hirn-

Schranke nicht passieren. Dadurch verhindert man die peripheren Nebenwirkungen. Des Wei-

teren kann auch die benötigte Menge an Levodopa reduziert werden, da ohne Decarboxylase-

Inhibitor bereits 90% des Levodopas in der Peripherie decarboxyliert würden (Mutschler et al. 

2008). 



 

Einleitung         11 

 

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Decarboxylierung von Levodopa zu Dopamin in der Sub-

stantia nigra.  

Alternativ kann man Dopaminagonisten verabreichen (Hufschmidt et al. 2017): Sie können 

ebenfalls an Dopaminrezeptoren binden (siehe Abb. 2), haben aber eine andere chemische 

Form. Dopaminagonisten zeigen eine deutlich höhere Affinität für D2- und D3-Rezeptoren 

als für D1-, D4- und D5-Rezeptoren (Seeman 2015). Dies unterscheidet sie in ihrer Wirkung 

von reinem Dopamin. Die Agonisten werden in zwei Gruppen eingeteilt: 

Zunächst gibt es Ergot-Agonisten wie Bromocriptin, Cabergolin, α-Dihydroergocriptin, Lisu-

rid und Pergolid. Diese werden aufgrund von Nebenwirkungen, insbesondere von Herzklap-

penfibrose (Mutschler et al. 2008), nur noch selten eingesetzt. 

Die zweite Gruppe besteht aus den Non-Ergot-Agonisten wie Piribedil, Pramipexol, Ropini-

rol, Rotigotin und Apomorphin. Von diesen weist Pramipexol die höheste Bindungsbereit-

schaft zu D3-Rezeptoren auf, während die Affinität von Apomorphin und Bromocriptin für 

D2- und D3-Rezeptoren gleich stark ist (Seeman 2015). 
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Wirkweise von Dopamin und Dopaminagonisten am     

Dopaminrezeptor. Vereinfachte Darstellung nach (Knab und Lightfoot 2010). D1 und D5 Rezeptoren 

aktivieren die Adenylatcyclase; D2, D3 und D4 Rezeptoren Hemmen das Enzym um sorgen für Kali-

umausstrom aus der Zelle. Sowohl Dopamin als auch Dopaminagonisten können an den Rezeptoren 

binden, die Affinität der Agonisten zu den Rezeptoruntertypen unterscheidet sich dabei.   

Um den Dopaminspiegel zu erhöhen, kann man darüber hinaus medikamentös den Abbau von 

Dopamin bzw. Levodopa verhindern (Mutschler et al. 2008). Dies ist durch eine Blockade 

der Catechol-o-methyl-Transferase (COMT), die Dopamin zu Methoxytyramin abbaut, mög-

lich. COMT-Inhibitoren, die in der Peripherie wirken, sind Entacapon und Opicapon (siehe 

Abb.3). 

 

Abbildung 3:Schematische Darstellung der Wirkweise von den COMT-Inhibitoren Entacapon und 

Opicapon vor der Bluthirnschranke. Der Abau von Levodopa wird gehemmt, dadurch  steigt die Kon-

zentration an Levodopa an, dass zu Dopamin decarboxyliert werden kann. 
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Tolcapon (siehe Abb. 4) hingegen ist ein COMT-Hemmer, der in den Gliazellen, also hinter 

der Bluthirnschranke, die Spaltung von Dopamin in Methoxytyramin hemmt.  

 

Abbildung 4: Schematische Darstellung der Wirkweise des COMT-Inhibitors Tolcapon in Gliazellen. 

Der Abbau von Dopamin wir verhindert, dadurch steigt die Dopaminkonzentration an. 

Ein weiteres Enzym, das Dopamin abbaut, ist die Monoaminoxidase B (MAO-B), die Dopa-

min zu Dihydroxyphenylacetat metabolisiert. Auch dieses Enzym kann man blockieren (siehe 

Abb. 5). MAO-B-Inhibitoren sind Selegilin und Rasagilin. Ein weiterer MAO-B-Inhibitor ist 

Safinamid. Dieser zeigt neben der MAO-B-Hemmung noch andere Wirkmechanismen, die 

ein Parkinson-Syndrom verbessern können. Dies wird über eine Modulation der Glutamatfrei-

setzung erreicht (Borgohain et al. 2014). 

 

Abbildung 5: Schematische Darstellung der Wirkweise von MAO-B-Inhibitoren. Der Abbau von Do-

pamin zu Dihydroxyphenylacetat im Gehirn wird verhindert, die Konzentration von Dopamin  steigt 

an.  
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Neben den genannten Medikamenten gibt es zur Therapie des Parkinson-Syndroms noch 

Wirkstoffe, die die Krankheit durch andere Neurotransmitter positiv beeinflussen können. 

Dies ist zum Beispiel durch NMDA-Rezeptor-Agonisten oder Anticholinergika möglich. Da 

diese aber nicht direkt Dopamin beeinflussen und somit auch keine ICD auslösen, werden 

diese hier nicht besprochen. 

1.3 Die Rolle des Dopamins bei Verlangen 

Dopaminmangel hat nicht nur Auswirkungen auf Motorik, sondern auch auf das Verlangen 

(Salamone und Correa 2012). Dopamin spielt eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von 

Drogensucht (Wise und Robble 2020), bei der Entwicklung von Schizophrenien (Howes et al. 

2017) sowie für das Lernen (Wise 2004).  

Eine Theorie zum Zusammenhang zwischen Dopamin und Verlangen haben Berridge und 

Koautoren (Berridge und Robinson 2016) entwickelt. Diese Theorie besagt, dass „liking“ von 

„wanting“ unterschieden werden müsse und dass Dopamin eher mit „wanting“ als mit „li-

king“ zusammenhänge. „Liking“ beschreibt unsere hedonische Reaktion auf einen stattgehab-

ten Stimulus. Beispielsweise löst der Geschmack „süß“ bei Kindern, aber auch Tieren, einen 

zufriedenen Gesichtsausdruck aus. Es zeigt sich also eine glückliche Reaktion auf einen Reiz. 

Es konnte nachgewiesen werden, dass dieses „liking“ unabhängig von Dopamin ist (Berridge 

und Robinson 2016). „Liking“, das auch als „Genuss“ beschrieben werden kann, findet sich 

anatomisch in kleinen Kerngebieten im mesolimbischen System. Beispielsweise konnte man 

einen kleinen „Lust-Hotspot“ in einem Teil des Nucleus accumbens finden, der ungefähr 10% 

des gesamten Kerns umfasst. Aber auch im präfrontalen Cortex und im ventralen Pallidum 

sind diese zu finden. Die Hotspots lassen sich mit Opioiden oder Endocannabinoiden stimu-

lieren. Dopamin stimuliert diese nicht (Morales und Berridge 2020). 

 „Wanting“ ist nach Berridge’s Theorie von „Liking“ zu unterscheiden. In seiner Incentive-

Salience-Hypothese wird angenommen, dass das Verlangen nach etwas dopaminabhängig ist. 

Damit ist das unbewusste Wollen gemeint, das sich keinen Plänen und Zielen unterordnet und 

nach Belohnung strebt (=Incentive Salience). Tierexperimentell konnte gezeigt werden, dass 

Stimulation mit Dopamin zu einem größeren Drang zu fressen, also der Befriedigung eines 

Verlangens, führt. Dieses Fressen geht dann aber nicht unbedingt mit mehr Lustgewinn einher 

(Berridge und Robinson 2016). Es ändert sich nur die Stärke des Drangs, dieses Bedürfnis zu 

befriedigen.   

Ein Verlangen im Sinne der Insentive-Salience-Hypothese ist dabei von einem rein kognitiven 

Willen mit festgelegtem Ziel zu unterscheiden.  
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Häufig gehen Incentive-Salience und kognitives Wollen konform. Incentive Salience wirkt 

dann wie ein Verstärker des kognitiven Wunsches (Berridge und Robinson 2016). Dies ist 

aber nicht immer so. Der Drang zur Befriedigung eines Bedürfnisses kann auch dem, was 

eigentlich (kognitiv) gewollt ist, entgegengestellt sein. Dies ist vor allem bei Suchterkrankun-

gen zu sehen, in denen kognitiv der Wunsch nach Abstinenz besteht, aber dennoch ein starker 

Drang vorhanden ist, weiter Drogen zu konsumieren (Berridge und Robinson 2016). Im Ge-

hirn benötigt „wanting“ anatomisch deutlich mehr Hirnvolumen als „liking“. Man findet es im 

gesamten mesolimbischen System, in der Amygdala und anteilig auch im präfrontalen Cortex. 

Insbesondere mesolimbisches Dopamin beeinflusst das „wanting“ (Olney et al. 2018). 

1.4 Verhaltensveränderung bei idiopathischem Parkinson-Syndrom ohne dopa-

minerge Medikation 

Ein idiopathisches Parkinson-Syndrom geht bereits ohne Einnahme von Medikamenten mit 

psychischen Veränderungen einher. Die Impuls-Kontroll-Störungen ist, wie beschrieben, 

durch eine Nebenwirkung der dopaminergen Medikation zu erklären (Heldmann et al. 2014). 

Andere psychische Störungen finden ihre Ursache in der Erkrankung selbst. Sie sind bereits 

bei De-Novo Parkinsonpatient/inn/en nachzuweisen. Insbesondere Depressionen und Angst-

störungen sind häufig (Castrioto et al. 2016). Als Ursache wird für diese Erkrankungen ein 

insuffizienter dopaminerger Antrieb vermutet (Castrioto et al. 2016). Depression und Angst-

störungen können den motorischen Symptomen der Parkinsonerkrankung um Jahre vorausge-

hen: es sind Fälle beschrieben, in denen Depressionen bis zu zehn Jahren vor der Entwicklung 

der Kardinalsymptome auftraten (Castrioto et al. 2016). Man kann diese frühe Entwicklung 

der Angststörung und der Depression durch die Beteiligung der Raphe Kerne sowie des Locus 

coeruleus in den frühen Stadien nach Braak erklären (Braak et al. 2003).  

Eine weitere oft auftretende psychische Störung bei einer Parkinsonerkrankung ist die Apa-

thie. Hier zeigen Betroffene weniger Motivation, was zu weniger zielgerichtetem Verhalten 

führt (McGuigan et al. 2019). Sie weisen einen Interessensverlust und verminderte Emotionen 

auf (Castrioto et al. 2016). In der Incentive-Salience-Hypothese ist dies als ein vermindertes 

„wanting“ zu erklären (Olney et al. 2018). Apathie tritt bei einem niedrigen Dopaminspiegel 

auf (McGuigan et al. 2019). 

Apathie, Depression und Angststörungen können als „hypodopaminerge“ Syndrome gewertet 

werden (Castrioto et al. 2016). Dies entspricht allerdings einer starken Vereinfachung, da 

auch andere Neurotransmitter wie Noradrenalin oder Serotonin hier eine Rolle spielen. Den-
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noch haben Studien gezeigt, dass eine dopaminerge Therapie die Symptome positiv beeinflus-

sen kann (Castrioto et al. 2016).  

1.5 Detektion von Impuls-Kontroll-Störungen mit dem „Questionnaire for impulsive-

compulsive disorders in Parkinson’s disease“ (QUIP) 

Als Screeninginstrument von Impuls-Kontroll-Störungen und anderen zwanghaften Störungen 

sowie von einem Dopamin-Dysregulationssyndrom steht als Goldstandard der QUIP zur Ver-

fügung. Dieser Fragebogen wurde von Weintraub et al. (2009) entwickelt. Diese entwickelten 

zwei verschiedene Versionen des Fragebogens: Zum einen den QUIP mit zwei Untergruppen, 

von denen sich eine auf die letzten 4 Wochen und die andere auf einen beliebigen Zeitrahmen 

nach der Diagnosestellung bezieht. Zum anderen entwickelten sie den Test „QUIP Rating 

Scale (RS)“, der zusätzlich die Möglichkeit bietet, einen Schweregrad der Störung zu benen-

nen. Die Sensitivität dieses Tests ist hoch, die Spezifität hingegen niedrig. Patient/inn/en, die 

in diesem Test auffällig erscheinen, zeigen in einem qualifizierten Interview nicht unbedingt 

die nötigen Diagnosekriterien einer Impuls-Kontroll-Störung (Weintraub, Papay, und 

Siderowf 2013). Allerdings zeigten Patienten, die in diesem Test nicht auffällig waren, auch 

im Interview keine Auffälligkeiten. Es ist also ein geeignetes Screening-Instrument, um ein 

erhöhtes Risiko für eine ICD festzustellen.  

1.6 Psychologische Methoden der Messung von Verlangensstärke im Alltag 

In der psychologischen Literatur werden Techniken verwendet, um Selbstkontrollverluste im 

alltäglichen Leben zu messen (Baumeister, Wright, und Carreon 2019; Delaney und Lades 

2017; e.g., Hofmann et al. 2012; Milyavskaya und Inzlicht 2017; Wilkowski et al. 2018; 

Hofmann et al. 2012). Diese Techniken erlauben die Messung von Erfahrungen und Erlebnis-

sen, wie sie im Alltag der Studienteilnehmenden vorkommen (Shiffman, Stone, and Hufford 

2008). Es können situationsspezifische Gedanken, Gefühle und Verhalten gemessen werden, 

die die Studienteilnehmenden in der wirklichen Welt erleben und nicht, wie sie sich unter 

Laborbedingungen darstellen. Typischerweise werden diese Techniken benutzt, um im alltäg-

lichen Leben Erfahrungen oder Gefühle wie Freude, Stress oder Müdigkeit zu messen 

(Kahneman et al. 2004).  

Es gibt zwei Arten dieser Techniken, die versuchen, Erfahrungen und Erlebnisse so naturge-

treu wir möglich direkt im Alltag der Studienteilnehmenden zu messen: Bei der ersten Me-

thode, der „Experience Sampling Method“, müssen Teilnehmende mehrmals täglich Fragen 

zu zufälligen Zeiten am Tag mit Hilfe ihres Smartphones beantworten (Shiffman, Stone, und 
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Hufford 2008). In der ersten Studie, in der naturgetreu alltägliche Selbstkontrolle gemessen 

wurde, wurde die „Experience Sampling Method“ verwendet (Hofmann et al. 2012). Danach 

folgten einige andere Studien, in der diese Messmethode ebenfalls Anwendung fand (Mily-

avskaya und Inzlicht 2017; Wilkowski et al. 2018). In diesen Studien konnten interessanter-

weise sehr ähnliche Muster von Selbstkontrollverlusten gefunden werden. Es wurde herausge-

funden, dass Bedürfnisse ein wichtiger Teil des alltäglichen Lebens sind, da in über 50% der 

Zeit Bedürfnisse präsent sind. Die häufigsten Bedürfnisse in diesen Studien sind Essen (20%-

28%), Schlafen (10%-16%), Entspannung (7%-12%), Medienkonsum (8%-10%), Sozialer 

Kontakt (6%-9%) und Trinken nicht alkoholischer Getränke (7%-8%). In ca. 13% der Fälle 

führt ein Bedürfnis zu einem Selbstkontrollverlust. Selbstkontrollverluste treten besonders oft 

auf, wenn Teilnehmende ein Bedürfnis nach Medienkonsum (42% - 76%) oder nach Arbeit 

(43% - 70%) angeben. Selbstkontrollverluste treten öfter auf, wenn ein stärkerer intraperso-

neller Konflikt in Bezug auf das Bedürfnis angegeben wurde (Milyavskaya, Saunders, und 

Inzlicht 2021). 

Die zweite Methode, die auch in der vorliegenden Studie Anwendung fand, ist die „Day 

Reconstruction Method“ (DRM). Die Teilnehmenden rekonstruieren erst ihren kompletten 

Tag, in der Regel den vorhergegangenen Tag, also „gestern“, als würden sie ein Tagebuch 

schreiben. Dabei teilen sie ihren Tag in Episoden ein, zu denen sie anschließend in chronolo-

gischer Reihenfolge Fragen beantworten (Kahneman et al. 2004). Delaney und Lades (2017) 

benutzen die DRM, um Selbstkontrollverluste im alltäglichen Leben zu messen. Sie zeigten, 

dass die DRM sehr ähnliche Ergebnisse produziert wie die Studien unter Einsatz der „Experi-

ence Sampling Method“. 

Beide Studienkonzepte setzten sich damit auseinander, wie man Selbstkontrollverluste dar-

stellt. Die Proband/inn/en beschrieben jeweils ihre Bedürfnisse, wie sie sie gerade (also in den 

letzten 30 Minuten bzw. in der vorliegenden Episode), empfunden haben. Den Proband/inn/en 

wurden Fragen zur Art und Stärke des Bedürfnisses gestellt. Auch wurde nach einem intra-

personellen Konflikt in Bezug auf dieses Bedürfnis gefragt. Anschließend wurden die Teil-

nehmenden gefragt, ob sie versucht hätten, diesem Verlangen zu widerstehen, und ob sie dem 

Bedürfnis nachgegeben hätten. Dieses Design wurde für die vorliegende Studie übernommen. 
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2 Zielsetzung und Fragestellung 

Eine Impuls-Kontroll-Störung ist, wie oben beschrieben, eine stark beeinträchtigende Erkran-

kung, die als unerwünschte Wirkung einer dopaminergen Therapie entstehen kann. Dies gilt 

es zu verhindern, um den an einem idiopathischen Parkinson-Syndrom erkrankten Personen 

eine gute Lebensqualität ermöglichen zu können und auch die Konflikte mit dem Umfeld der 

Erkrankten zu vermindern. Es ist also relevant zu verstehen, wie es zu einer solchen Störung 

kommt und wie man diese Veränderung frühzeitig detektieren kann. Aufgrund der Annahme, 

dass die dopaminerge Medikation Auswirkungen auf das Verhalten von Erkrankten hat, sollen 

im Rahmen dieser Arbeit nun folgende Hypothesen getestet werden:  

Hypothesen: 

Die Anzahl und die Stärke der Verlangen nehmen bei an einem idiopathischen Parkinson-

Syndrom erkrankten Personen (=Erkrankte) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe im Stu-

dienverlauf zu und korrelieren mit der Höhe der dopaminergen Medikation.  

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens und die Stärke intrapersoneller Konflikte nehmen bei 

Erkrankten im Vergleich zur Kontrollgruppe im Studienverlauf zu und die Zunahme korreliert 

mit der Höhe der dopaminergen Medikation. .  

Die Wahrscheinlichkeit des Versuchs, einem Verlangen zu widerstehen, nimmt in der Parkin-

songruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe im Studienverlauf zu und die Zunahme korreliert 

mit der Höhe der dopaminergen Medikation.  

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Verlangen befriedigt wird, nimmt im Studienverlauf bei der 

Parkinsongruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zu und die Wahrscheinlichkeit steigt bei 

höherer Levodopa-Äquivalenzdosis.  

Selbstkontrollverluste werden in der Parkinsongruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe über 

die Zeit und/oder bei höherer Medikamentendosis häufiger, während Selbstkontrollerfolge 

abnehmen.  

Die Day Reconstruction Method ist eine geeignete Methode, um Verlangen und Kontrolle bei 

Personen, die an einem idiopathischen Parkinson-Syndrom erkrankt sind, zu überprüfen. 
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3 Methodik 

Die Pilotstudie erhielt im Januar 2018 ein positives Votum der Ethikkommission der Ärzte-

kammer Westfalen-Lippe und der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster. Die Datener-

hebung fand zwischen Februar 2018 und September 2021 statt.   

3.1 Teilnehmende 

Die Teilnehmenden der Studie wurden in zwei Studienarme eingeteilt. Teilnehmende der 

Gruppe P sind Personen, die eine Neudiagnose eines idiopathischen Parkinson-Syndrom er-

halten haben und noch nicht auf eine dopaminerge Medikation eingestellt worden sind. Es 

handelt sich also um „De-Novo-Parkinson-Patient/inn/en“. Sie werden im Folgenden als "Pa-

tient/inn/en" bezeichnet. Teilnehmende der Gruppe K, also der Kontrollgruppe, sind gesunde 

Proband/inn/en aus einer an die Gruppe P angepassten Vergleichsgruppe. Sie besteht vor al-

lem aus den Partner/innen der Patient/inn/en. Ein- und Ausschlusskriterien werden in Tabelle 

1 dargestellt.  

Die Rekrutierung erfolgte über direkte Ansprache von Patient/inn/en in der Parkinsonambu-

lanz sowie im stationären Setting. Zudem wurden niedergelassene Neurolog/inn/en in der 

Umgebung des Krankenhauses in Lemgo persönlich gebeten, entsprechende Patient/inn/en 

über eine mögliche Teilnahme zu informieren. Eine Vergütung erfolgte nicht. Die rekrutierten 

Proband/inn/en waren vorzugweise die Lebenspartner/innen der an einem idiopathischen Par-

kinson-Syndrom erkrankten Personen, da diese eine vergleichbare Lebensweise führten und 

deshalb besonders geeignet erschienen. Gab es keine Lebenspartner/innen oder waren diese 

zur Teilnahme nicht bereit, erfolgte die Rekrutierung geeigneter Personen über persönliche 

Ansprache aus der Normalbevölkerung.  

Bei einer Probandin hatte sich der Verdacht auf ein Parkinson-Syndrom nicht bestätigt. Sie 

willigte ein, die Studie in der Gruppe K weiter durchzuführen. 
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Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der Pilotstudie. 

 Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Gruppe P 

(Parkinsongruppe) 

 Idiopathisches Parkin-

son-Syndrom 

 Erstdiagnose 

 Alter zwischen 40-80 

 Verhandlungssicheres 

Deutsch 

  

 Einnahme von dopaminerger Medi-

kation vor Beginn der Studie 

 Fehlende Einwilligung 

 Fehlende Einwilligungsfähigkeit 

 Teilnahme an einer klinischen Stu-

die in den letzten 30 Tagen 

 Dementielle Entwicklung 

o MMST <27 Punkte 

Gruppe K 

(Kontrollgruppe) 

 Alter zwischen 40-80 

 Verhandlungssicheres 

Deutsch 

 Einnahme von dopaminerger Medi-

kation 

 Fehlende Einwilligung 

 Fehlende Einwilligungsfähigkeit 

 Teilnahme an einer klinischen Stu-

die in den letzten 30 Tagen 

 Dementielle Entwicklung 

o MMST <27 Punkte 

3.2 Durchführung 

Wir führten eine klinische nicht-interventionelle offene, nicht randomisierte Pilotstudie durch. 

Es handelte sich um eine unizentrische Studie mit einer Anwendungsbeobachtung von dopa-

minerger Medikation sowie einem Vergleich mit einer angepassten Kontrollgruppe. 

Die an einem idiopathischen Parkinson-Syndrom erkrankten Personen wurden nach Diagno-

sestellung und vor Einnahme der ersten dopaminergen Medikation (Zeitpunkt 0) sowie nach 

drei, sechs und zwölf Monaten nach Beginn der regelmäßigen Einnahme dopaminerger Medi-

kation untersucht. Der Dreimonatstermin liegt damit nicht immer genau drei Monate nach 

dem ersten Termin, da sich bei einigen Patient/inn/en aufgrund von Diagnostik der Beginn der 

Einnahme der Medikation noch verzögerte und wir die Einbestellung zum zweiten Termin 

drei Monate nach Beginn der Medikamenteneinnahme vollzogen. In wenigen Fällen war be-

reits im Vorfeld ein Levodopa-Test zur Diagnosestellung mit kurzwirksamen Levo-

dopa/Benserazid gelaufen. Eine Untersuchung der Kontrollgruppe wurde zu den gleichen 
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Zeitpunkten durchgeführt, auch um den Einflussfaktor von jahreszeitlichen Schwankungen, 

sowie der ab Anfang 2020 laufende Corona-Pandemie, zu minimieren.  

Nach ausführlicher schriftlicher Aufklärung sowie Erhebung der aktuellen Medikation und 

kurzer neurologischer Untersuchung der Parkinsongruppe zur Schweregradeinteilung nach 

Hoehn & Yahr (Hoehn und Yahr, Melvin 1967), wurde ein Mini Mental Status Test durchge-

führt (Folstein, Folstein, und McHugh 1975). Zeigte sich im Screening kein Hinweis auf De-

menz, begannen die Teilnehmer/inn/en mit dem Ausfüllen des Fragebogens. Für das Ausfül-

len des Fragebogens wurden ca. ein bis zwei Stunden pro Termin benötigt. Bei den Teilneh-

menden der Kontrollgruppe dauerte das Ausfüllen oft deutlich kürzer, teilweise nur 45 Minu-

ten. Dies ließ sich durch den behindernden Tremor und die Bradykinesie erklären, die den 

Parkinsonpatient/inn/en das Ausfüllen erschwerten. In beiden Gruppen veränderte sich die 

Schnelligkeit des Ausfüllens in Abhängigkeit zu den technischen Fähigkeiten. Gerade die 

Teilnehmenden, die über 75 Jahre alt waren, konnten die Technik nicht hinreichend bedienen. 

In diesem Fall wurde der Fragebogen mündlich beantwortet und durch die Studienärztin oder 

durch Angehörige in das System eingespeist. Wenige Patient/inn/en konnten aufgrund eines 

starken Tremors nicht schreiben und diktierten das Tagebuch ebenfalls der Studienärztin oder 

Angehörigen.  

Die Teilnehmenden füllten digital über das Portal Qualtrics (https://www.qualtrics.com) den 

Fragebogen aus. Zunächst wurde eine Pseudonymisierung generiert, indem die Teilnehmen-

den einen individuellen Code erstellten, der sich aus den letzten beiden Buchstaben des Vor-

namens, dem Geburtsmonat in zweistelliger Zahlenkombination, sowie aus den ersten beiden 

Buchstaben der Geburtsstadt zusammensetzte. Dieser Code diente zum anonymen Zusam-

menführen der einzelnen Fragebögen. Daten, die Rückschlüsse auf die jeweilige Identität der 

Probanden zugelassen hätten, wurden nicht eingetragen. Dabei handelt sich um eine Pseudo-

nymisierung, da die Studienärztin aufgrund des Zeitpunkts des Ausfüllens die Fragebögen 

einer Person zuordnen kann. Dies wurde den Teilnehmenden im Vorfeld eingehend erklärt. 

Anschließend machten die Teilnehmenden Angaben zu ihrem Alter, ihrem höchsten Bil-

dungsabschluss, ihrem Familienstatus und einem eventuellem Tabakkonsum. Es folgte das 

Anfertigen eines Tagebuchs mit anschließender Bearbeitung der Fragebögen (siehe Unterka-

pitel 3.2.1). 

Im Anschluss wurde zu Vergleichszwecken der Fragebogen für impulsiv-zwanghafte Störun-

gen bei der Parkinsonkrankheit (QUIP-Aktuell: Bezug auf die letzten vier Wochen) ausge-

füllt. Wir verwendeten die deutsche Übersetzung von Probst et al., die 2014 validiert worden 
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war (Probst et al. 2014) und uns freundlicherweise von der Erstautorin zur Verfügung gestellt 

wurde. In dieser gab es fünf Ja/Nein-Fragen zu Impuls-Kontroll-Störungen in Bezug auf 

Glücksspiel, beispielweise: „Glauben Sie oder andere, dass Sie ein Problem mit übermäßigem 

Glücksspiel haben?“. In ähnlicher Weise wurden die Fragen in Bezug auf Sex, Essen und 

Kaufen gestellt. Anschließend folgten jeweils drei Ja/Nein-Fragen zu Impuls-Kontroll-

Störungen in Bezug auf Hobbyismus, Punding und Walkabout. Der Fragebogen für die Kon-

trollgruppe enthielt keine Fragen zum Dopamin-Dysregulationssyndrom, da dies nicht sinn-

voll erschien. Auch in der Parkinsongruppe wurden die diesbezüglichen Fragen erst ab dem 

zweiten Termin gestellt, da vorher keine Einnahme von dopaminerger Medikation erfolgte. 

Der vollständige Fragebogen ist im Anhang zu finden.  

In den Folgeterminen erfolgten eine erneute Medikamentenanamnese sowie ein kurzes Ge-

spräch über das Ansprechen der Medikation und allgemeine Probleme, bevor der Fragebogen 

erneut ausgefüllt wurde. Die Medikamente wurde mithilfe der Tabelle 8 von (Tomlinson et al. 

2010) in Levodopa-Äquivalenzdosen umgerechnet. Ab März 2020 erfolgten die Folgetermine 

aufgrund der SARS-CoV-2 Pandemie fast ausschließlich telefonisch und online. Hierfür wur-

den den Teilnehmenden Links zur Studiendurchführung per E-Mail zugesendet. Um gleiche 

Bedingungen herzustellen, wurde die Befragung der Kontrollgruppe zeitgleich und auf diesel-

be Art und Weise (telefonisch/online oder vor Ort) durchgeführt. Lediglich mit Teilnehmen-

den, die der Technik nicht mächtig waren, erfolgten die Termine unter stärksten Vorsichts-

maßnahmen weiterhin in Präsenz. Ersttermine wurden stets in Präsenz abgehalten, da sonst 

eine Schweregradeinteilung nicht möglich gewesen wäre. Abbildung 6 stellt den Ablauf bild-

lich dar. 
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Abbildung 6: Schematische Darstellung des zeitlichen Ablaufs und der Komponenten der Pilotstudie. 

 Day Reconstruction Method 3.2.1

Wir verwendeten die Day Reconstruction Method nach Kahneman (Kahneman et al. 2004) 

zur Messung der Bedürfnisse der Teilnehmenden, der Verlangensstärke nach dem stärksten 
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Bedürfnis, sowie der Selbstkontrollverluste. Die Auswahl der Fragen, die wir in der DRM 

stellten, orientieren sich an der „Everyday Temptation“ Studie von Hofmann und Koautoren 

(Hofmann et al. 2012). Den Teilnehmenden gegenüber wurde eingangs deutlich gemacht, 

dass sich alle Fragen auf den vorhergegangenen Tag beziehen. Die Teilnehmenden sollten die 

Fragen also nicht allgemein beantworten, sondern sich wirklich nur auf „gestern“ konzentrie-

ren. Um die Teilnehmenden heranzuführen, wurden sie zunächst gefragt, wann sie am vorhe-

rigen Tag aufgestanden und wann ins Bett gegangen waren. Dazwischen sollten sie den Tag 

in Episoden einteilen. Es wurde den Teilnehmenden erklärt, dass eine Episode wie eine Szene 

in einem Film zu verstehen sei. Wenn sich Ort oder Thema der Szene ändert oder andere Per-

sonen hinzukämen, gälte dies als Ende einer Episode. Es wurden dazu Tagebuchseiten ausge-

teilt (siehe Anhang), auf denen sich die Teilnehmenden Stichpunkte machen konnten und 

immer eine Startzeit und eine Endzeit der Episode angeben mussten. Zur besseren geistlichen 

Differenzierung erhielten die Teilnehmer eine Seite für den Morgen, eine Seite für den 

Nachmittag und eine Seite für den Abend. Auf jedem Blatt war Platz für maximal zehn Epi-

soden. Den Teilnehmenden wurde erklärt, dass sie maximal zehn Episoden pro Tagesab-

schnitt ausfüllen dürften, minimal müsste eine Episode pro Blatt ausgefüllt werden, so dass 

wir in der Theorie pro Termin zwischen drei und 30 Episoden pro Teilnehmenden generieren 

konnten. Dies entsprach auch den in der Software eingestellten Möglichkeiten. Nach Erstel-

lung des Fragebogens gaben die Teilnehmenden ein, wie viele Episoden sie gehabt hatten, 

und das Programm generierte den Fragebogen dann entsprechend oft. Zu jeder Episode muss-

ten dieselben neun bzw. zehn unten genannten Fragen beantwortet werden: 

 

Frage nach dem Start und dem Ende der Episode 

1. Frage nach den Verlangen in dieser Episode (Auswahl und Freitext, sowie Mehrfach-

nennungen waren hier möglich)  

2. Frage nach dem stärkstem Verlangen 

3. Frage nach der Stärke des stärksten Verlangens auf einer Skala von 1-7 

4. Frage, ob das Verlangen konfliktbehaftet war 

5. Frage nach der Konfliktstärke auf einer Skala von 1-7 

6. Frage, ob versucht wurde, Widerstand gegen das Verlangen auszuüben   

7. Frage, ob es die Möglichkeit gab, das Verlangen zu befriedigen  

8. Frage, ob das Verlangen befriedigt wurde  

9. In Gruppe P wurden ab Termin 2 gefragt, ob sie in dieser Episode ihre Parkinsonme-

dikation eingenommen hatten. 
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Der genaue Fragebogen ist im Anhang einzusehen. Die Fragen konnten die Teilnehmenden 

dann mit Hilfe der Stichpunkte aus ihrem Tagebuch beantworten. Anschließend wurden die 

Tagebuchseiten vernichtet und gingen nicht mit in die Studie ein. Dies wurde den Teilneh-

menden im Vorfeld erläutert.  

3.3 Analysestrategie  

Um zu testen, ob die dopaminerge Medikation Verlangen und andere für die Selbstkontrolle 

relevante Variablen bei an einem idiopathischen Parkinson-Syndrom erkrankten Personen in 

ihren alltäglichen Leben beeinflusst, präsentiert das folgende Kapitel drei Schritte. Im ersten 

Schritt zeigen wir die deskriptiven Statistiken bezüglich der Studienteilnehmenden, der einge-

nommenen Medikation, der Episoden, der Verlangen und des QUIP-Aktuell.  

Im zweiten Schritt testen wir mit einem Differenz-von-Differenzen-Ansatz, ob sich der Ver-

lauf von sechs wichtigen Zielgrößen zwischen der Parkinsongruppe und der Kontrollgruppe 

unterscheidet. Diese sechs Zielgrößen sind (i) Anzahl der Verlangen in einer Episode, (ii) 

Stärke des stärksten Verlangens in einer Episode, (iii) Wahrscheinlichkeit eines Konfliktes, 

(iv) Stärke des Konfliktes, (v) Wahrscheinlichkeit eines Versuchs, dem Verlangen zu wider-

stehen und (vi) Wahrscheinlichkeit einer Befriedigung eines Verlangens. Die Zielgrößen 

Selbstkontrollverluste und Selbstkontrollerfolge testen wir nicht, weil es in unserem Datensatz 

zu wenige Observationen dieser Variablen gibt (siehe Kapitel 5.1.4). 

Um den Zusammenhang zwischen der dopaminergen Medikation und den Zielgrößen zu tes-

ten, spezifizieren wir Regressionsmodelle der folgenden Art: 

𝒀𝒊,𝒆 = 𝛼𝑖 + 𝛽1𝑃𝑖 + 𝛽2𝑀𝑖 + 𝛽3(𝑃𝑖 ∗ 𝑀𝑖) + 𝜷𝒙𝑿𝒊 + 𝜖𝑖𝑒     (1)  

Im Modell der Gleichung (1) sind die sechs oben genannten Zielgrößen durch den Vektor 𝒀𝒊,𝒆 

repräsentiert. Diese Regressionsgleichung wird also sechsmal für die unterschiedlichen ab-

hängigen Variablen berechnet. Der Index i beschreibt den Teilnehmer und der Index e be-

schreibt die Episode. Dies ist also eine Mehrebenenanalyse, was nötig ist, weil in unseren 

Daten die gleichen Teilnehmer/inn/en mehrere Verlangen berichten. Als Beispiel: Das erste 

Verlangen eines Teilnehmers ist nicht unabhängig von dem zweiten Verlangen desselben 

Teilnehmers. Aber ein Verlangen dieses Teilnehmers ist unabhängig von den Verlangen ande-

rer Teilnehmer. Mehrebenenmodelle können diese Datenstruktur darstellen. Unsere Modelle 

sind auf zwei Ebenen spezifiziert: Teilnehmende i und Episode e. Wir benutzen „random in-

tercepts“, um der Datenstruktur gerecht zu werden. 𝑃𝑖 ist eine binäre Variable, die den Wert 1 

annimmt, wenn der/die Teilnehmende zur Gruppe P gehört und den Wert 0 annimmt, wenn 
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der/die Teilnehmende in der Kontrollgruppe ist. Die Variable 𝑀 repräsentiert den Studientag 

(Monat 0, 3, 6 und 12). Der wichtigste zu schätzende Parameter ist 𝛽3, da dieser zeigt, ob sich 

die Zielgrößen in den Episoden über die vier Studientage bei den Parkinsonpatient/inn/en an-

ders entwickeln als bei den Teilnehmenden in der Kontrollgruppe. Statistisch wird dies durch 

den Interaktionsterm zwischen 𝑃𝑖 und 𝑀𝑖 erreicht. Der Vektor 𝑿𝒊 beschreibt die Kontrollvari-

ablen Geschlecht, Alter des Teilnehmers oder der Teilnehmerin und ob die Person ein Abitur 

hat. 𝜖𝑖,𝑒 ist eine additive unbeobachtbare Störgröße.   

Die sechs Zielgrößen werden in unterschiedlichen Arten von Variablen gemessen. Daher 

verwenden wir unterschiedliche Modelle, um die Gleichung (1) für die verschiedenen Ziel-

größen zu berechnen. Da die Anzahl der Verlangen in einer Episode eine zählbare Variable 

ist, schätzen wir eine Poisson-Regression. Die Stärke des stärksten Verlangens und die Stärke 

des Konfliktes werden auf einer Skala von 1 bis 7 gemessen. Hier kommen lineare Multilevel-

Modelle zum Einsatz. Die Wahrscheinlichkeit eines Konfliktes, die Wahrscheinlichkeit eines 

Versuchs, dem Verlangen zu widerstehen und die Wahrscheinlichkeit der Befriedigung eines 

Verlangens sind binäre Variablen. Daher benutzen wir logistische Multilevel-Modelle.  

Im dritten Schritt testen wir, ob die sechs Zielgrößen von der Levodopa-Äquivalenzdosis in 

der gleichen Episode abhängig sind. Da die dopaminerge Medikation nur von Parkinsonpati-

ent/inn/en in den Erhebungen in den Monaten drei, sechs und zwölf genommen wird, basieren 

diese Ergebnisse auf Schätzungen von den 19 Parkinsonpatient/inn/en für insgesamt 606 Epi-

soden. Wir schätzen die folgenden Modelle:  

𝒀𝒊,𝒆 = 𝛼𝑖 + 𝛽1𝐷𝑜𝑝𝑎𝑖,𝑒 + 𝛽2𝑀𝑖 + 𝜷𝒙𝑿𝒊 + 𝜖𝑖,𝑒     (2)  

in denen die Variable 𝐷𝑜𝑝𝑎𝑖,𝑒 die Levodopa-Äquivalenzdosis des Parkinsonpatienten/der 

Parkinsonpatientin i in der Episode e bezeichnet. Der Koeffizient 𝛽1 ist hier entscheidend, da 

dieser zeigt, ob die Zielgrößen von der dopaminergen Medikation in der gleichen Episode 

abhängig sind. Die anderen Variablen sind wie oben in Schritt 2 beschrieben.  

Um die Analysen in den Schritten 1 und 2 anschaulich darzustellen, benutzen wir für die Be-

rechnung der Zielgrößen geschätzte Koeffizienten. Diese werden in Graphen dargestellt, aber 

auch in Regressionstabellen präsentiert.   

 



 

Deskriptive Ergebnisse         27 

4 Deskriptive Ergebnisse 

In diesem Kapitel werden die deskriptiven Daten der Studie dargestellt, also die Beschreibung 

der Studienteilnehmer, der eingenommenen Medikation, sowie der Beschreibung der Verlan-

gen in den Episoden. Dabei wird zwischen beiden Studienarmen unterschieden. Zudem wird 

die Auswertung der Kontrollvariable QUIP dargestellt. Die Daten werden dabei in der Regel 

als Mittelwerte ± Standardabweichung angegeben. Bei Abweichung wird darauf hingewiesen.  

4.1 Beschreibung der Studienteilnehmenden 

In der Parkinsongruppe P wurden zunächst insgesamt 28 Personen mit dem Verdacht auf ein 

idiopathisches Parkinson-Syndrom eingeschlossen. 19 davon schlossen die Studie erfolgreich 

ab. In der Kontrollgruppe K wurden 19 Proband/inn/en eingeschlossen und 18 schlossen die 

Studie erfolgreich ab. Der Abbruch einiger Teilnehmender ist wie folgt zu erklären:  

Die Rekrutierung der Patient/inn/en erfolgte so früh in der Diagnosestellung, dass sich in fünf 

Fällen die Diagnose nicht bestätigte. Die ausgeschlossenen Patient/inn/en litten an essentiel-

lem Tremor (drei Patienten), an einem sekundären, vaskulärem Parkinson-Syndrom ohne 

Wirksamkeit von Levodopa (ein Patient) und an einem atypischen Parkinson-Syndrom (ein 

Patient), also an einer progressiven supranuklären Blickparese. Ein Patient entwickelte eine 

Psychose und brach daraufhin die Studie ab. Zwei Patient/inn/en brachen die Studie im Ver-

lauf ohne Angabe von Gründen ab. In der Kontrollgruppe schlossen 18 von 19 eingeschlosse-

nen Proband/inn/en die Studie ab. Ein Proband brach die Studie ohne Angaben von Gründen 

ab. Aufgrund von technischen Problemen fehlt bei dem Datensatz von zwei Patienten und 

einer Probandin einer der vier Termine. 

Die Altersspanne der Gruppe P lag zwischen dem 46. und 80. Lebensjahr (66,98 ± 9,13). Die 

Altersspanne der Kontrollgruppe lag zwischen dem 45. und 79. Lebensjahr  (60,67 ± 9,57). 

Die Geschlechterverteilung in der Gruppe P war 15 Männer zu vier Frauen. In der Gruppe K 

waren es vier Männer zu 14 Frauen. Weitere Daten zur Klassifikation der Teilnehmenden 

finden sich in Tabelle 2. Die Unterschiede in der Geschlechterverteilung und dem Alter 

kommen daher, dass wir in dieser Studie vor allem Ehepartner/innen eingeschlossen haben 

und es mehr männliche Parkinsonpatienten gab als weibliche. Dennoch hielten wir die Ehe-

partner/innen für eine besonders geeignete Kontrollgruppe, da diese die Lebensumstände teil-

ten und viele gemeinsame Gewohnheiten zeigten. Auch das jüngere Alter der Kontrollgruppe 

ist dadurch zu erklären, da Frauen in einer Partnerschaft oft jünger als Männer sind und dies 

sich auch in unserer Population wiederspiegelte.   
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Die Teilnehmenden der Gruppe P zeigten bei Studieneinschluss ein frühes Stadium ihrer Er-

krankung. Acht Patienten wurden in Hoehn & Yahr (Hoehn und Yahr, Melvin 1967) Stadium 

I eingeteilt, zehn Patienten wurden in Stadium II eingeteilt und nur eine Patientin wies bereits 

ein Stadium III nach Hoehn & Yahr auf.   

In der Kontrollgruppe gaben drei von 18 Teilnehmenden einen regelmäßigen Tabakkonsum 

an. Dies blieb über das Jahr konstant. In der Parkinsongruppe gab zum Zeitpunkt 0 ein Patient 

Nikotinkonsum an, nach drei Monaten der Medikation rauchten zwei Patienten. 

Tabelle 2: Klassifizierung der Studienteilnehmenden aufgeschlüsselt nach Studienarmen zu Beginn der 

Pilotstudie. 

 Kontrollgruppe De-Novo-

Parkinsonpatient/inn/en 

Variablen N Anteil 

(in %)/ 

Mittel* 

SD Min Max N Anteil 

(in %)/ 

Mittel* 

SD Min Max 

 Alter* 18 60,67 9,85 45 79 19 66,89 9,38 46 80 

 Weiblich 18 78 43 0 1 19 21 42 0 1 

 Familienstatus           

    Ledig 18 0 0 0 0 19 5 23 0 1 

    Verheiratet 18 100 0 1 1 19 89 32 0 1 

    Verwitwet 18 0 0 0 0 19 5 23 0 1 

 Bildung           

    Kein Abschluss  18 0 0 0 0 19 5 23 0 1 

    Haupt (Volks) Schul-

abschluss 

18 22 43 0 1 19 21 42 0 1 

    Realschulabschluss  18 17 38 0 1 19 42 51 0 1 

    (Fach-)Abitur  18 11 32 0 1 19 5 23 0 1 

   Fachhochschulab-

schluss  

18 22 43 0 1 19 11 32 0 1 

    Hochschulabschluss  18 28 46 0 1 19 11 32 0 1 

    Anderer 18 0 0 0 0 19 5 23 0 1 

Tabakkonsum 18 17 38 0 1 19 5 23 0 1 

MMST* 18 29,5 0,60 28 30 19 29,42 0,88 27 30 

Hoehn & Yahr* . . . . . 19 1,58 0,59 1 3 
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4.2 Beschreibung der eingenommenen Medikation 

Die durchschnittliche dopaminerge Tagesäquivalenzdosis nach drei Monaten betrug 261 mg. 

Bei der ersten Befragung zur Medikation nach drei Monaten bestand in acht von 19 Fällen 

eine Monotherapie (fünfmal mit Levodopa/Benserazid, zweimal mit einem Dopaminagonisten 

und einmal mit Rasagilin). Bei acht von 19 Patient/inn/en gab es eine Kombination aus zwei 

Wirkstoffen (zweimal Levodopa/Benserazid + Rasagilin, fünfmal Dopaminagonist + Ra-

sagilin, einmal Levodopa/Benserazid + Dopaminagonist). Bei drei Teilnehmenden fand sich 

eine Kombination aus allen drei genannten Wirkstoffgruppen. Bei 17 von 19 an einem idiopa-

thischen Parkinson-Syndrom erkrankten Personen änderte sich im Verlauf nichts an dieser 

Kombination. Bei einer Patientin musste Rasagilin aufgrund von Wechselwirkungen mit an-

deren, nicht parkinsonspezifischen Medikamenten abgesetzt werden. Die Patientin erhielt 

dann statt einer Kombination aus einem MAO-B-Inhibitor und einem Dopaminagonisten eine 

Monotherapie mit einem Dopaminagonisten. Bei einem Patienten wurde wegen unzureichen-

der Wirkung eine Monotherapie von Levodopa/Benserazid auf eine Kombinationstherapie mit 

einem Dopaminagonisten umgestellt. Im Verlauf beim Termin nach sechs Monaten nach The-

rapiebeginn kam es bei sechs von 19 Patient/inn/en zu einer Erhöhung der Levodopa-

Äquivalenzdosis. Daher steigerte sich die durchschnittliche tägliche Levodopa-

Äquivalenzdosis nach sechs Monaten auf 275 mg. Nach zwölf Monaten betrug die durch-

schnittliche tägliche Äquivalenzdosis 296 mg. Es kam in zwei Fällen zu einer Erhöhung der 

Medikation, in einem Fall wurde die Dosis reduziert. Die genaue Aufschlüsselung der Medi-

kation findet sich in Tabelle 9 im Anhang. 

4.3 Beschreibung der detektierten Episoden 

Insgesamt konnten von allen 37 Teilnehmenden 1393 Episoden gemessen werden. 719 davon 

wurden von der Kontrollgruppe generiert, 674 von der Parkinsongruppe. Im Durchschnitt 

wurden pro Termin 9,9 Episoden angegeben. In der Kontrollgruppe kam es durchschnittlich 

zur Nennung von 10,4 Episoden, in der Parkinsongruppe zu 9,4 Episoden. Zum Zeitpunkt 0 

waren es durchschnittlich 10,3 Episoden (Gruppe P: 9,89; Gruppe K: 10,78) Nach drei Mona-

ten wurden durchschnittlich 10,3 Episoden (Gruppe P: 10,11; Gruppe K 10,53) genannt. Nach 

sechs Monaten beschrieben die Teilnehmenden durchschnittlich 9,3 Episoden (Gruppe P: 

8,67; Gruppe K: 10). Nach zwölf Monaten wurden noch durchschnittlich 9,5 Episoden ange-

geben (Gruppe P: 8,83; Gruppe K: 10,18). 

Von 1393 Episoden wurde in 49 Episoden kein Verlangen angeben, so dass in diesen Episo-

den kein Fragebogen beantwortet wurde. 20 Episoden ohne Verlangen stammten von der 
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Kontrollgruppe, 29 von der Parkinsongruppe. Zehn Episoden ohne Verlangen wurden in der 

Parkinsongruppe beim ersten Termin angegeben, je acht Episoden nach drei Monaten und 

nach sechs Monaten. Beim vierten Termin waren es nur noch drei Episoden ohne Verlangen. 

In der Kontrollgruppe wurden beim ersten Termin nur acht Episoden ohne Verlangen be-

schrieben, dies reduzierte sich nach drei Monaten auf fünf Episoden. Nach sechs Monaten 

wurden noch vier Episoden ohne Verlangen detektiert und nach zwölf Monaten waren es 

schließlich noch drei Episoden. Man erkennt also in beiden Gruppen im Zeitverlauf eine Ab-

nahme der Episoden ohne Verlangen.   

Die Teilnehmenden hatten die Möglichkeit, neben den Verlangen, die zur Auswahl standen, 

Freitextverlangen zu formulieren. Diese Möglichkeit wurde in 210 (in beiden Studienarmen je 

105-mal) Episoden genutzt. Oftmals wurden Verlangen genannt, die eigentlich einer bereits 

bestehenden Gruppe von Verlangen hätten zugeordnet werden müssen. Beispielweise betrug 

eine Freitextantwort „Zeitunglesen“, was definitionsgemäß unter die Rubrik „Medienkonsum“ 

gehörte. Für die Auswertung ordneten wir diese Freitext-Antworten den korrekten Domänen 

zu. Auch definierten wir neue Bedürfniskategorien, wenn es viele Freitext-Antworten zu ei-

nem Thema gab. Wir definierten „Beten/Gottesdienst“ (acht Nennungen), „Spazierengehen“ 

(22 Nennungen), „Autofahren“ (23 Nennungen) und „Gartenarbeit“ (sechs Nennungen) neu. 

Am Ende blieben von den ursprünglichen 210 Freitextantworten noch 43 ohne Zuordnung zu 

einer der anderen Kategorien übrig.    

4.4 Beschreibung der Verlangen in der Parkinsongruppe Gruppe P  

In der Gruppe P wurden insgesamt 1416 Verlangen genannt. Am häufigsten wurde das Ver-

langen nach Essen angegeben (205 Nennungen), nachgefolgt von sozialem Kontakt (177 

Nennungen) und Mediennutzung (175 Nennungen). Trinken zeigte sich mit 147 Nennungen 

ebenfalls häufig. In der Frage nach dem stärksten Verlangen erwies sich Essen mit 116 Nen-

nungen als häufigstes stärkstes Verlangen. Mediennutzung war aber öfter als stärkstes Ver-

langen (89 Nennungen) genannt worden als sozialer Kontakt (57 Nennungen).  

Die Stärke des stärksten Verlangens in einer Episode wurde im Mittel bei 5 auf einer Skala 

von 1 bis 7 angegeben, wobei 7 das stärkstmögliche Verlangen war. Die höchste Verlangens-

stärke wurde durch das Verlangen ausgelöst, seinem Ärger Luft zu machen, hier betrug das 

Verlangen im Durchschnitt 5,7, wobei es lediglich sechsmal genannt wurde. Auch sexuelle 

Aktivität führte zu einer starken Verlangensstärke von 5,2, wurde aber nur fünfmal genannt.  
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Die Konfliktstärke zeigte sich in unseren Daten insgesamt mit 1,8 eher schwach, insbesonde-

re, da 1 keinen Konflikt bedeutet und eine Nennung bis zur Konfliktstärke 7 möglich war. Das 

Verlangen, das den stärksten Konflikt auslöste, war „Etwas aufschieben“ mit einer Konflikt-

stärke von 4,2, gefolgt von „sexueller Aktivität“ (3,8), gefolgt von „Ärger Luft machen“ (3,7). 

Ohne jeden Konflikt wurden die Bedürfnisse nach Spazierengehen, Autofahren, Gartenarbeit, 

Beten/Gottesdienst und Rauchen genannt. Wobei letztes interessant ist, da zu erwarten war, 

dass Rauchen aufgrund von sozialem Druck zu Konflikten führen könnte. Der Raucheranteil 

in unserer Parkinsongruppe war sehr klein und ein Patient gab an, das Rauchen nach Einnah-

me der ersten dopaminergen Medikation angefangen zu haben. In 90% der Fälle hatte die 

Parkinsongruppe die Möglichkeit, das Verlangen zu befriedigen. Lediglich bei sexueller Ak-

tivität war dies nur in 60% der Fälle möglich. In 12% versuchten die Patient/inn/en ihrem 

Verlangen zu widerstehen. Dies war besonders oft beim „Ärger Luft machen“ (50% der Fälle) 

und bei „sexueller Aktivität“ in 40% der Fälle. Dies zeigt sich passend zur größeren Konflikt-

stärke bei diesen Verlangen. Mit einer Häufigkeit von 80% gaben sie dem Verlangen nach. 

Das ist ein überraschend hoher Anteil. Eine genauere Aufschlüsselung der Verlangen ist in 

der nachfolgenden Tabelle 3 dargestellt. 
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Tabelle 3: Aufschlüsselung der genannten Verlangen der De-Novo-Parkinsonpatient/inn/en.  

Verlangen 
Ge-

nannt 

Stärkstes 

V. 
Stärke 

Kon-

flikt 

Möglich-

keit in % 

Wider-

stand in 

% 

Befrie-

digung in 

% 

SKV 

Essen 205 116 4,9 1,4 92 71 83 1 

Sozialer Kontakt 177 67 5,4 1,3 94 3 88 0 

Mediennutzung 175 90 4,5 1,7 87 11 80 4 

Trinken 147 16 4,9 1,7 100 20 80 1 

Freizeit 139 59 5,1 2,2 80 20 65 0 

Arbeit 132 84 5 1,8 86 8,6 75 4 

Schlafen 73 46 4,8 2,2 89 27 74 5 

Koffein 71 24 4,5 1,3 96 0 96 0 

Körperhygiene 67 36 5,1 1,5 97 2,9 83 0 

Medikamente 48 9 5,1 1,9 100 11 100 1 

Sport 38 28 5,2 2 93 2,9 86 4 

Alkohol 26 1 6 4 100 0 100 0 

Etwas anderes 26 23 6,1 1,3 78 0 82 0 

Geld ausgeben 24 14 3,9 1,8 93 14 71 0 

Spazierengehen 14 6 5,3 1 100 17 83 0 

Rauchen 13 1 5 1 100 0 100 0 

Etwas aufschieben 10 6 4 4,2 100 100 50 3 

Ärger Luft machen 10 6 5,7 3,7 100 50 50 0 

Sexuelle Aktivität 9 5 5,2 3,8 60 40 60 0 

Autofahren 5 1 4 1 100 0 100 0 

Gartenarbeit 4 4 4.5 1,3 100 0 100 0 

Beten/ Gottes-

dienst 3 0 . . . . . 0 

         

Total 1416 674 5 1,8 90 12 80 23 

In der ersten Spalte stehen die Verlangen, nach Häufigkeit der Nennungen sortiert. Die zweite Spalte 

stellt dar, wie häufig das Verlangen aus Spalte (1)  genannt wurde, wobei Mehrfachnennungen in je-

der Episode möglich waren. Die dritte Spalte gibt an, wie oft das Verlangen als stärkstes Verlangen 

der Episode genannt wurde. Die vierte Spalte gibt Auskunft über die durchschnittliche Verlangens-

stärke über alle Nennungen. In der fünfte Spalte wird dargestellt, ob ein interpersoneller Konflikt in 

Bezug auf das Verlangen bestand (>1) und wie stark dieser im Durchschnitt war (max. 7). Die sechste 

Spalte gibt an, wie oft es bei diesem Verlangen die Möglichkeit (in %) gab, dass es befriedigt werden 

konnte. Die siebte Spalte stellt dar, wie oft versucht wurde Widerstand gegen das Verlangen auszu-

üben. Die vorletzte Spalte verdeutlicht wie oft das Verlangen (in %) befriedigt wurde. In der letzten 

Spalte wird angegeben, wie oft das stärkste Verlangen zu einem Selbstkontrollverlust (SKV) geführt 

hat. Hierbei sind absolute Zahlen abgegeben. 
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4.5 Beschreibung der Verlangen in der Kontrollgruppe K 

Insgesamt wurden in der Kontrollgruppe 1637 Verlangen angegeben, also etwa 200 mehr als 

in der Parkinsongruppe. Es wurden 719 stärkste Verlangen angegeben, also wurden 918 Ver-

langen als zusätzliches Verlangen in einer Episode angegeben, in der etwas anderes als stärks-

tes Verlangen bezeichnet wurde. Am häufigsten wurde das Verlangen nach sozialem Kontakt 

angegeben (243 Nennungen), nachgefolgt von dem Bedürfnis nach Essen (210 Nennungen), 

gefolgt von dem Bedürfnis nach Mediennutzung (207 Nennungen). Die drei am häufigsten 

genannten Verlangen sind also in beiden Gruppen gleich. Schaut man sich das stärkste Be-

dürfnis an, fällt auf, dass der soziale Kontakt dabei erneut die häufigsten Nennungen ver-

zeichnet, aber das zweithäufigste stärkste Bedürfnis anders als in der Parkinsongruppe die 

Arbeit mit 100 Nennungen ist. Erst danach folgt das Essen mit 91 Nennungen, gefolgt von der 

Mediennutzung mit 86 Nennungen. Dass die Arbeit in der Kontrollgruppe eine wichtigere 

Rolle spielt, kann damit zusammenhängen, dass die Kontrollgruppe ein etwas geringeres 

Durchschnittsalter aufweist. 

Die Stärke des stärksten Verlangens stellt sich im Mittel mit 4,9 auf einer Skala von 1 bis 7 

dar. Die höchste Verlangensstärke wurde von dem Verlangen nach „Ärger Luft machen“ mit 

einer durchschnittlichen Verlangensstärke von 6 angegeben. Es wurde allerdings nur sechsmal 

als stärkstes Bedürfnis genannt. Das Rauchen, das achtmal als stärkstes Bedürfnis genannt 

wurde, ging mit einer durchschnittlichen Verlangensstärke von 5,9 einher. Ebenfalls wurde 

die Verlangensstärke für „etwas anderes“, also einer Freitextantwort, im Mittel mit 5,8 ange-

geben.  

In der Kontrollgruppe war der intrapersonelle Konflikt ebenfalls sehr niedrig. Durchschnitt-

lich wurde ein Konflikt von 2 angegeben. Der größte Konflikt wurde von dem Bedürfnis aus-

gelöst, etwas aufzuschieben, hier wurde eine durchschnittliche Konfliktstärke von 4,7 ange-

geben. Weitere leicht konfliktbehaftete Verlangen waren Alkohol (3) und Freizeit (2,9).  

Auch die Kontrollgruppe hatte in über 90% der Fälle die Möglichkeit, ihrem Verlangen nach-

zugehen. Nur beim Verlangen, etwas aufzuschieben, hatten sie diese Möglichkeit nur in 44%. 

Anders als in der Parkinsongruppe gab es, außer bei Gartenarbeit, keine Verlangen, das bei 

keinem Teilnehmenden in keiner Episode zu keinem intrapersonellen Konflikt geführt hatten.   

Zudem war der Widerstand gegen ein Verlangen mit durchschnittlich 13% sehr gering. Der 

größte Widerstand wurde auch hier von dem Bedürfnis, etwas aufzuschieben, ausgelöst. Die 

Proband/inn/en versuchten in jeweils 33% der Fälle ihrem Verlangen nach Schlafen oder 

Freizeit zu widerstehen. Kein Widerstand löste das Bedürfnis nach Trinken, nach Koffein, 
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nach Rauchen, nach Autofahren, nach Geld ausgeben, nach Alkohol, nach Spazierengehen 

und nach Gartenarbeit aus. Interessanterweise wurde auch bei dem konfliktbehafteten Verlan-

gen, dem Ärger Luft zu machen, kein Versuch des Widerstandes angegeben.  

In 88% der Fälle wurden die Verlangen ausgeführt. Lediglich bei „etwas aufschieben“ wurde 

das Verlangen nur in 50% der Fälle umgesetzt. Auch beim Bedürfnis nach Schlafen gingen 

die Proband/inn/en nur in 67% der Fälle ihrem Bedürfnis nach. Bei allen anderen Bedürfnis-

sen fand sich eine Ausführung in über 75% der Fälle. Die genaue Aufschlüsselung der Be-

dürfnisse findet sich in Tabelle 4. 
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Tabelle 4: Aufschlüsselung der genannten Verlangen der Kontrollgruppe. 

Verlangen 

Ge-

nannt 
Stärkste

s V. 
Stärke 

Kon-

flikt 

Möglich-

keit in % 

Wider-

stand in % 

Befrie-

digung 

in % 

SKV 

Sozialer Kontakt 243 113 5,2 1,8 96 4,4 94 2 

Essen 210 93 4,8 1,9 96 9,7 91 2 

Mediennutzung 207 92 4,5 2 98 12 92 6 

Freizeit 177 69 5,1 2,9 86 33 75 6 

Arbeit 152 107 4,4 2,1 97 10 94 7 

Trinken 149 13 4,5 1,2 100 0 100 0 

Schlafen 88 45 5,3 2,4 76 33 67 3 

Körperhygiene 87 42 4,9 1,2 90 4,8 83 0 

Koffein 76 16 4,9 1,1 94 0 94 0 

Rauchen 44 8 5,9 2,3 100 0 100 0 

Sport 42 27 5,4 1,9 85 3,7 89 0 

Etwas aufschieben 40 16 4,7 4,7 44 69 50 4 

Ärger Luft machen 26 5 6 2,2 100 0 100 0 

Autofahren 18 16 5,4 1,9 100 0 100 0 

Etwas anderes 17 14 5,8 1,5 93 14 93 1 

Geld ausgeben 16 10 4,7 1,7 100 0 100 0 

Alkohol 14 1 4 3 100 0 100 0 

Medikamente 12 0 . . . . . 0 

Spazierengehen 8 8 5,5 1,6 88 13 88 1 

Beten/Gottesdienst 5 0 . . . . . 0 

Sexuelle Aktivität 3 0 . . . . . 0 

Gartenarbeit 2 1 3 1 100 0 100 0 

Glücksspiel 1 0 . . . . . 0 

         

Total 1637 719 4.9 2 92 13 88 32 

In der ersten Spalte stehen die Verlangen, nach Häufigkeit der Nennungen sortiert. Die zweite Spalte 

stellt dar, wie häufig das Verlangen aus Spalte (1)  genannt wurde. Die dritte Spalte gibt  an, wie oft 

das Verlangen als stärkstes Verlangen der Episode genannt wurde. Die vierte Spalte gibt Auskunft 

über die durchschnittliche Verlangensstärke über alle Nennungen. In der fünfte Spalte wird darge-

stellt, ob ein interpersoneller Konflikt in Bezug auf das Verlangen bestand (>1) und wie stark dieser 

im Durchschnitt war (max. 7). Die sechste Spalte gibt an, wie oft es bei diesem Verlangen die Mög-

lichkeit (in %) gab, dass es befriedigt werden konnte. Die siebte Spalte stellt dar, wie oft versucht 

wurde Widerstand gegen das Verlangen auszuüben. Die vorletzte Spalte verdeutlicht wie oft das Ver-

langen (in %) befriedigt wurde. In der letzten Spalte wird angegeben, wie oft das stärkste Verlangen 

zu einem Selbstkontrollverlust (SKV) geführt hat. Hierbei sind absolute Zahlen abgegeben. 
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4.6 Auswertung der Kontrollvariable „QUIP-Aktuell“ 

Bei jedem Termin erhoben wir in beiden Gruppen den QUIP-Aktuell (Probst et al. 2014), 

wobei wir die Fragen zum Dopamin-Dysregulationssyndrom wegen fehlender Sinnhaftigkeit 

beim Termin 0 in der Parkinsongruppe und bei allen Terminen in der Kontrollgruppe weglie-

ßen. Hierbei handelt es sich um ein reines Screening-Instrument für Impuls-Kontroll-

Störungen, so dass bei positivem QUIP ein Interview erfolgen muss, um die Diagnose zu veri-

fizieren (Probst et al. 2014). 

Tabelle 5: Auffälligkeiten im QUIP-Aktuell (Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in 

Parkinson's Disease ) im zeitlichen Verlauf über alle 4 Studientermine und im Vergleich der De-Novo-

Parkinsonpatient/inn/en (Gruppe P) mit der Kontrollgruppe (Gruppe K).  

Monat n Essen
1
 Kaufen Sex Glücks-

spiel 

Pund-

ing 

Hobby-

ismus 

Walk-

about 

DDS2
 

Gruppe K 

0 18 28% (5) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 11% (2) 11% (2) 0% (0) . 

3 17 29% (5) 6% (1) 6% (1) 6% (1) 0% (0) 12% (2) 0% (0) . 

6 18 22% (4) 0% (0) 6% (1) 0% (0) 0% (0) 17% (3) 0% (0) . 

12 18 22% (4) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 11% (2) 6% (1) 0% (0) . 

Gruppe P 

0 19 16% (3) 11% (2) 5% (1) 0% (0) 11% (2) 26% (5) 11% (2) . 

3 18 16% (3) 16% (3) 11%(2) 0% (0) 11% (2) 6% (1) 6% (1) 0% (0) 

6 18 33% (6) 6% (1) 6% (1) 6% (1) 0% (0) 16% (3) 0% (0) 6% (1) 

12 17 24% (4) 12% (2) 6% (1) 0% (0) 0% (0) 24% (4) 6% (1) 0% (0) 

1 
Zahlen in Klammern stellen die absoluten Zahlen dar.  

2 
DDS: Dopamin-Dysregulationssyndrom.  

In Tabelle 5 sind die verschiedenen Domänen des QUIP-Aktuell aufgetragen. Sobald in einer 

Domäne eine Frage mit „Ja“ beantwortet wurde, gilt dies per Definition als auffälliger Wert. 

In den ersten drei Domänen haben die Teilnehmenden fünf Fragen pro Domäne beantwortet. 

Die Tabelle stellt nicht dar, wie viele positive Antworten verzeichnet wurden, da bereits eine 

positive Antwort als pathologisch gilt. Zu den anderen Domänen (Punding, Hobbiysmus und 

Walkabout) wurde jeweils eine Frage gestellt und anschließend zwei Fragen, die sich auf alle 

drei Domänen bezog, falls davon eine positiv war. Man kann erkennen, dass am häufigsten 

Essen und Hobbyismus als auffällig detektiert wurden. Dies kann man sowohl in der Kon-

trollgruppe als auch in der Parkinsongruppe erkennen. Auch Hobbyismus wurde in beiden 
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Gruppen verhältnismäßig oft genannt. Das Ergebnis aus dem QUIP-Aktuell verändert sich in 

beiden Gruppen über die Zeit nicht signifikant.  

Lediglich bei einem Patienten bestand bei einem Termin der Befragung eine positive Antwort 

in Bezug auf ein Dopamin-Dysregulationssyndrom. Dies entspricht den Erwartungen, da die-

ses Syndrom erst später in der Erkrankung, im Mittel nach zehn Jahren (Warren et al. 2017), 

auftritt.  

Insgesamt wiesen bei der ersten Befragung zehn der 19 Parkinsonpatient/inn/en eine Auffäl-

ligkeit im QUIP auf, dies reduzierte sich nach drei Monaten auf sechs von 18 Patient/inn/en. 

Nach sechs Monaten waren acht der 18 Patient/inn/en in der Testung auffällig und nach 12 

Monaten beantworteten noch sieben von 17 Patient/inn/en mindestens eine Frage auffällig. In 

der Kontrollgruppe wiesen beim Starttermin, beim Drei- und Sechsmonatstermin sieben der 

18 Proband/inn/en mindestens eine auffällige Antwort im QUIP auf. Nach 12 Monaten war 

dies nur noch bei vier Proband/inn/en der Fall.  
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5 Datenanalyse 

In der folgenden Datenanalyse werden die in Kapitel 3.3 beschriebenen Analysestrategien 

angewandt. Alle Regressionen basieren auf den Episoden, in denen alle Zielgrößen vollstän-

dig gemessen wurden und es keine fehlenden Antworten auf einzelne Fragen gab. Nachdem 

wir Observationen mit fehlenden Daten ausgeschlossen haben, bleiben von 1394 Episoden 

noch 1288 Episoden übrig. Diese 1288 Episoden werden im Folgenden genauer analysiert. 

5.1 Vergleich der Entwicklung der Zielgrößen zwischen der Parkinsongruppe und 

der Kontrollgruppe  

Abbildung 7 illustriert die Ergebnisse der sechs Analysen. In den folgenden Unterkapiteln 

wird auf die Ergebnisse eingegangen. Kapitel 5.1.5 beschreibt die Ergebnisse in Form einer 

Regressionstabelle.  

 Anzahl und Stärke der Verlangen 5.1.1

Es war den Teilnehmenden möglich, mehrere Verlangen in einer Episode anzugeben und die 

Stärke des davon stärksten aktuellen Verlangens einzuschätzen. Die Anzahl der Verlangen ist 

darüber definiert, wie viele von den Antwortmöglichkeiten die Studienteilnehmer in der Frage 

nach den aktuellen Verlangen angegeben haben. Hier wurde explizit nach Mehrfachnennun-

gen gefragt. Feststellen lässt sich über alle Episoden und Gruppen, dass die Anzahl der Ver-

langen über die Zeit nicht signifikant ansteigt (siehe Abbildung 7, Panel a). Anders als erwar-

tet haben an idiopathischem Parkinson-Syndrom erkrankte Personen im Verlauf ihres ersten 

Erkrankungsjahres nicht mehr Verlangen. Wie in Tabelle 6, Spalte 1 zu sehen ist, zeigt sich 

nur eine Tendenz, dass Parkinsonpatient/inn/en nach drei Monaten (b = 0,186; p = 0,071) und 

nach zwölf Monaten (b = 0,175; p = 0,096) mehr Verlangen angaben.  

Die Studienteilnehmer waren aufgefordert, das stärkste Bedürfnis auf einer Skala von 1-7 zu 

klassifizieren, wobei 1 ein sehr schwaches und 7 ein sehr starkes Bedürfnis darstellte. Hier 

zeigte sich (siehe Abb. 7b) über alle Gruppen und Termine eine ungefähre Verlangensstärke 

von 5. Ein Unterschied zwischen beiden Gruppen war nicht zu detektieren (siehe Tabelle 6 

Spalte 2). Auch sahen wir den erwarteten Anstieg der Verlangensstärke über die Zeit in unse-

rer Parkinsongruppe nicht.   

 Wahrscheinlichkeit und Stärke der Konflikte  5.1.2

Die Teilnehmenden wurden in jeder Episode befragt, ob ihr stärkstes Bedürfnis in Konflikt 

stand. Mit einem Konflikt war, ein intrapersoneller Konflikt gemeint, also ein Verlangen, das 
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mit einem höheren Ziel, einem vorher getroffenem Plan, dem Anspruch an sich selbst oder 

einem anderen Bedürfnis konfligiert. Die Analyse in der dritten Spalte von Tabelle 6 zeigt, 

dass die Parkinsonpatient/inn/en nach drei Monaten (b = 1,271; p < 0,000) und 12 Monaten (b 

= 1,105; p = 0,003) signifikant mehr Verlangen als konfligierend beschreiben als die Teil-

nehmer in der Kontrollgruppe (verglichen mit dem Unterschied zwischen beiden Gruppen am 

Zeitpunkt 0). Bildlich wird dies in Abb. 7c dargestellt. Betrachtet man hierzu die Rohdaten, 

fällt auf, dass beim Zeitpunkt 0 die Wahrscheinlichkeit eines Konflikts sehr gering war. Die 

Nennung von Konflikten erfolgte überwiegend in Episoden, in denen keine Medikation ein-

genommen wurde. In einzelnen Fällen traten aber auch Konflikte in Episoden auf, in denen 

Medikamente eingenommen wurden. 

Betrachtet man nun die Stärke des Konflikts, lässt sich feststellen, dass die Konfliktstärke in 

der Kontrollgruppe über alle vier Termine bei etwa 2 lag und sich im zeitlichen Verlauf nicht 

veränderte. Es bestand insgesamt für die angegebenen Verlangen eine sehr geringe Konflikt-

stärke. Ein signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe konnte bei der Konfliktstärke nicht 

gesehen werden. 

 Wahrscheinlichkeit des Widerstandes und Anzahl der befriedigten Bedürfnisse 5.1.3

Die Teilnehmenden wurden in jeder Episode gefragt, ob sie versucht hätten, ihrem Verlangen 

zu widerstehen und ob sie ihr Verlangen befriedigt hatten. Von 1288 genannten stärksten Ver-

langen kam es in beiden Gruppen nur in 156 Fällen, also in 12,1%, überhaupt zu einem Ver-

such, diesem Verlangen zu widerstehen. Dabei wurde über alle vier Termine in der Kontroll-

gruppe 91-mal und in der Parkinsongruppe 65-mal Widerstand geübt. Einzeln betrachtet än-

derte sich die Wahrscheinlichkeit eines Widerstandes gegen das Bedürfnis in beiden Gruppen 

über die vier Termine nicht (siehe Tabelle 6, Spalte 5).  

Eruiert man für beide Studienarme, wie viele der Bedürfnisse auch ausgeführt wurden, stellt 

man fest, dass 1086 von 1288 Verlangen befriedigt wurden. Dies sind etwa 84,3%. In der 

Kontrollgruppe wurden 88,1% (also 601 von 682) der Verlangen befriedigt und in der Parkin-

songruppe waren es 80,03% (also 485 von 606). In der zeitlichen Betrachtung verändert sich 

die Wahrscheinlichkeit, dass ein Bedürfnis befriedigt wurde, in beiden Gruppen nicht (siehe 

Tabelle 6 Spalte 6). Berechnet man die Einflussfaktoren mit Hilfe einer Regression heraus, 

stellt sich das Ergebnis wie in Abb. 7f dar. 
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Abbildung 7: Graphische Darstellung der Ergebnisse im zeitlichen Verlauf über alle 4 Studientermine.  

 

De-Novo-Parkinsonpatient/inn/en sind rot dargestellt, die Kontrollgruppe ist blau dargestellt. Es zeigt 

sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. 

a: Anzahl der Verlangen (Mehrfachnennungen), die in einer Episode genannt wurden. 

b: Verlangensstärke des stärksten Verlangens auf einer Skala von 1-7. 

c: Wahrscheinlichkeit, dass es zu einem intrapersonelle Konflikt in Bezug auf das stärkste Verlangen 

kommt. 

d: Stärke des intrapersonellen Konflikts auf einer Skala von 1-7. 

e: Wahrscheinlichkeit, dass es zu dem Versuch kommt, dem stärksten Verlangen zu widerstehen (in 

%). 

d: Wahrscheinlichkeit, dass das stärkste Verlangen befriedigt wird (in %). 
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 Selbstkontrollerfolge und Selbstkontrollverluste  5.1.4

Ein Selbstkontrollerfolg ist definiert als Verlangen dem erfolgreich widerstanden wurde. Ent-

sprechend ist ein Selbstkontrollverlust ein Verlangen, dem versucht wurde, zu widerstehen 

und das dennoch befriedigt wurde. In unserem Datensatz zeigten sich insgesamt sehr wenige 

Selbstkontrollverluste (50 von 1288 Verlangen) und Selbstkontrollerfolge (106 von 1288 Ver-

langen) über alle Gruppen und Termine (siehe Abbildung 8). Die geringe Zahl von Selbstkon-

trollverlusten und -erfolgen führt dazu, dass die Zahl an Selbstkontrollverlusten pro Termin 

und Gruppe aufgeschlüsselt so wenige Daten zeigte, dass eine statistische Auswertung wenig 

sinnhaft erschien und deshalb nicht durchgeführt wurde. 

 

Abbildung 8: Schematische Darstellung der Häufigkeit der Selbstkontrollverluste (SKV) und –erfolge 

(SKE) beider Gruppen über alle Studientermine. Ein Selbstkontrollverlust ist ein Verlangen, dem ver-

sucht wurde zu widerstehen und das dennoch ausgeführt wurde. Es wird nur sehr selten Widerstand 

geübt, überraschend viele Verlangen werden befriedigt (84%).  

 Zusammenfassung der Resultate in einer Regressionstabelle 5.1.5

Die entscheidenden Koeffizienten in Tabelle 6 sind die Interaktionskoeffizienten in den Zei-

len Gruppe P#M_3, Gruppe P#M_6 und Gruppe P#M_12. Diese Koeffizienten geben an, ob 

sich die jeweilige Zielgröße in der Parkinsongruppe anders entwickelt als in der Kontroll-

gruppe. Zum Beispiel sind in Spalte 1 alle drei beschriebenen Koeffizienten statistisch insig-

nifikant. Es gibt also keinen Unterschied zwischen dem Anstieg der Anzahl der Verlangen in 

Gruppe P und G nach drei, sechs oder zwölf Monaten. 
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Die einzigen signifikanten Effekte in Tabelle 6 finden wir in Spalte (3), in der wir testen, ob 

sich die Wahrscheinlichkeit, dass das stärkste Verlangen mit höheren Zielen konfligiert, über 

die Zeit unterschiedlich entwickelt. Es zeigt sich also, dass die Parkinsongruppe (im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe) einen höheren Anstieg der konfliktbehafteten Verlangen in den 

Monaten drei und zwölf verglichen mit dem Monat 0 hat. Bei der Interpretation von Tabelle 6 

ist außerdem zu beachten, dass die Koeffizienten in der Zeile „Gruppe P“ angeben, ob es im 

Monat 0 einen Unterschied in den Zielgrößen zwischen den Gruppen gibt. Der signifikante 

Effekt in Spalte (3) zeigt also, dass Parkinsonpatient/inn/en im Monat 0 eine niedrige Wahr-

scheinlichkeit eines Konflikts hatten im Vergleich mit der Kontrollgruppe (siehe Abbildung 

7c).  

Die Tabelle zeigt auch, dass ältere Teilnehmer weniger Verlangen angegeben haben als jünge-

re Teilnehmer (b = -0,0099785; p = 0,016), und dass Teilnehmer mit Abitur stärkere Verlan-

gen hatten (b = 0,4004838; p = 0,017) und Verlangen häufiger befriedigt haben (b = 

1,019776; p = 0,18) als ohne Abitur. 
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Tabelle 6: Ergebnisse der Multilevelmodellen. Poisson Schätzung in (1), lineare Schätzungen in (2) 

und (4) und logistische Schätzungen in (3), (5) und (6).  

 (1) (2) (3) (4) (5) (6) 

VARIABLEN
1
 # Verlangen Stärke 

Verlangen 

W     

(Konflikt) 

Konflikt 

Stärke 

W  (Widerst.) W  (Ausführen) 

       

Gruppe P -0,128 0,395 -1,446*** -0,399 -0,507 0,416 

 (0,116) (0,317) (0,521) (0,263) (0,624) (0,853) 

Zeitpunkt (Referenz: Monat 0) 

   Monat 3 -0,0812 0,152 -0,333 0,0146 -0,230 -0,965*** 

 (0,0710) (0,132) (0,243) (0,152) (0,318) (0,371) 

   Monat 6 -0,0126 0,176 0,0389 -0,0279 -0,328 -0,617 

 (0,0689) (0,131) (0,239) (0,150) (0,322) (0,381) 

   Monat 12 -0,0533 -0,226* -0,306 -0,101 -0,708** -0,113 

 (0,0711) (0,132) (0,245) (0,152) (0,344) (0,409) 

Differenz der Differenz (Referenz: Gruppe P#Zeitpunkt_0) 

   Gruppe  P#M_3 0,186* -0,232 1,271*** 0,212 -1,000* 0,521 

 (0,103) (0,188) (0,358) (0,216) (0,541) (0,538) 

   Gruppe P#M_6 0,148 -0,305 0,0660 -0,0244 0,225 -0,0133 

 (0,106) (0,196) (0,383) (0,224) (0,491) (0,559) 

  Gruppe P#M_12 0,175* 0,111 1,105*** 0,174 -0,118 -0,625 

 (0,105) (0,193) (0,368) (0,221) (0,543) (0,570) 

Weiblich -0,00467 0,109 -0,429 0,0123 -0,286 0,160 

 (0,0900) (0,263) (0,421) (0,211) (0,525) (0,686) 

Alter -0,00998** -0,0145 0,000230 0,00312 0,0459* -0,0191 

 (0,00415) (0,0128) (0,0203) (0,0097) (0,0242) (0,0335) 

Abitur 0,0183 0,400** 0,0240 -0,0321 0,455 1,020** 

 (0,0720) (0,168) (0,306) (0,159) (0,386) (0,431) 

       

Konstante 1,477*** 5,435*** 0,139 1,880*** -4,796*** 3,241 

 (0,273) (0,817) (1,301) (0,636) (1,589) (2,135) 

       

Episoden 1288 1288 1288 1288 1288 1288 

Teilnehmende  37 37 37 37 37 37 

1 
(1) = Anzahl der Verlangen; (2) = Stärke des stärksten Verlangen auf einer Skala von 1-7; (3) = 

Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines intrapersonellen Konflikts; (4) = Stärke des intrapersonellen 

Konfliks auf einer Skala von 1 – 7; (5) = Wahrscheinlichkeit des Auftreten eines Widerstands; (6) = 

Wahrscheinlichkeit der Befriedigung des Verlangens.   
Standardfehler in Klammern; *** p<0,01; ** p<0,05; * p<0 

5.2 Abhängigkeit der Daten in Bezug auf die Levodopa-Äquivalenzdosis 

Die folgenden Analysen beziehen sich auf die Patient/inn/en in der Parkinsongruppe, da hier 

die Abhängigkeit von der Levodopa-Äquivalenzdosis betrachtet wird und Teilnehmende in 
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der Kontrollgruppe keine dopaminerge Medikation einnahmen. Die hier genannten Resultate 

basieren auf den 606 Episoden, die von den Parkinsonpatient/inn/en beschrieben wurden. In 

125 von diesen Episoden haben die Patient/inn/en dopaminerge Medikation eingenommen. 

Unterkapitel 5.2.1 bis 5.2.3 beschreiben die Ergebnisse für die unterschiedlichen Zielgrößen 

und Unterkapitel 5.2.4 fasst die Analysen in einer Regressionstabelle zusammen. 

 Anzahl und Stärke der Verlangen 5.2.1

Wie in Tabelle 7, Spalte 1 gezeigt und in Abbildung 9a illustriert, zeigt sich in den Daten, 

dass je höher die Levodopa-Äquivalenzdosis ist, desto mehr Verlangen genannt wurden (b = 

0,0017; p = 0,005). In Episoden ohne Dopaminzufuhr in der Parkinsongruppe wurden durch-

schnittlich 2,13 Verlangen genannt und in Episoden mit 200 mg Levodopa-Äquivalenzdosis 

kam es zu einer Angabe von 2,99 Verlangen in der Episode. Unsere Hypothese, dass die An-

zahl der Verlangen in Abhängigkeit von der Levodopa-Äquivalenzdosis zunimmt, können wir 

also nicht falsifizieren. 

Betrachtet man hingegen die durchschnittliche Stärke des Verlangens auf einer Skala von 1-7, 

lässt sich feststellen, dass es keinen signifikanten Unterschied in der Verlangensstärke zwi-

schen niedriger und hoher Levodopa-Äquivalenzdosis gibt (b = 0,0022; p = 0,077).  

 Wahrscheinlichkeit und Stärke der Konflikte  5.2.2

Tabelle 7, Spalte 3 zeigt, dass ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Wahrscheinlichkeit, dass ein Konflikt in einer Episode auftrat und der eingenommenen Levo-

dopa-Äquivalenzdosis in der gleichen Episode nicht gefunden werden konnte (b = -0,0047; p 

= 0,063). Allerdings liegt der p-Wert mit 0,063 nahe an der Signifikanz und es wäre möglich, 

dass diese mit einem größeren Datensatz erreicht werden könnte. Interessant ist das negative 

Vorzeichen des Koeffizienten. Wenn es einen signifikant negativen Effekt gäbe, würde es 

bedeuten, dass die Wahrscheinlichkeit, dass ein selbst-beschriebener Konflikt auftritt, umso 

geringer ist, desto mehr Levodopa-Äquvialenzdosis in einer Episode eingenommen wird. Die-

ser potentielle negative Zusammenhang entspricht nicht dem, was dieser Arbeit als Hypothese 

zu Grunde gelegt wurde. Denn danach war mit einem Anstieg der Wahrscheinlichkeit, dass 

Konflikte auftreten, zu rechnen. 

Betrachtet man die Konfliktstärke (Tabelle 7, Spalte 4), konnte ebenfalls kein signifikanter 

Zusammenhang gefunden werden (b = -0,0004; p = 0,760). Die Konfliktstärke war in Episo-

den ohne dopaminerge Medikation nicht signifikant anders als in Episoden mit hoher Levo-

dopa-Äquivalenzdosis. Abbildung 9 c und d stellen dies bildlich dar.  
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 Wahrscheinlichkeit des Auftreten eines Widerstands und Anzahl der 5.2.3

Befriedigungen 

Wie bereits in den Vorbemerkungen erwähnt, zeigte sich eine sehr geringe Wahrscheinlich-

keit des Versuchs, einem Verlangen zu widerstehen. Dies änderte sich auch unter höherer 

Levodopa-Äquivalenzdosis nicht. Die Wahrscheinlichkeit, dass einem Verlangen widerstan-

den wurde, blieb unabhängig von der Medikation gleich niedrig (b = 0,00047; p = 0,900), wie 

in Tabelle 7, Spalte 5 gezeigt. Entsprechend zeigte sich auch die Wahrscheinlichkeit, dass ein 

Verlangen ausgeführt wurde, bei über 75%. Auch hier fanden wir keinen Einfluss der Levo-

dopa-Äquivalenzdosis darauf, ob ein Verlangen befriedigt wurde oder nicht, wie in Spalte 6 

von Tabelle 7 gezeigt (b = 0,0007; p = 0,834). Diese Zusammenhänge sind auch in Abbildung 

9 e und f illustriert.  
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Abbildung 9: Graphische Darstellung der Ergebnisse in Abhängigkeit von der Levodopa-

Äquivalenzdosis der De-Novo-Parkinsonpatient/inn/en, unabhängig vom zeitlichen Verlauf.   

a: Anzahl der genannten Verlangen. Es werden signifikant mehr Verlangen in Episoden mit höherer 

Levodopa-Äquivalenzdosis angegeben. 

b: Verlangensstärke des stärksten Verlangens. Es zeigt sich eine nicht signifikante Tendenz der Zu-

nahme der Verlangensstärke unter höherer Levodopaäquivalenzdosis in der Episode. 

c: Wahrscheinlichkeit, dass es zu einem intrapersonellem Konflikt (in %) in der Episode kommt. Es 

zeigt sich eine nicht signifikante Verminderung der Wahrscheinlichkeit, dass es zu einem Konflikt 

kommt bei höherer Dosis. 

d: Konfliktstärke des stärksten Verlangen ändert sich bei höherer Dosis nicht. 

e: Wahrscheinlichkeit, dass es zu einem Versuch des Widerstands gegen das stärkste Verlangen 

kommt, ist unabhängig von der Levodopa-Äquivalenzdosis sehr klein. 

f: Wahrscheinlichkeit, dass ein Verlangen befriedigt wird, ist unabhängig von der Levodopa-

Äquivalenzdosis sehr hoch. 

 

 



 

Datenanalyse         47 

 

 Darstellung der Ergebnisse als Regressionstabelle 5.2.4

Die entscheidenden Koeffizienten in Tabelle 7 sind die Koeffizienten in der Zeile Levodopa-

Äquivalenz. Diese Koeffizienten geben an, inwieweit die jeweiligen Zielgrößen mit der do-

paminergen Medikation in der gleichen Episode assoziiert sind. Zum Beispiel zeigt der Koef-

fizient in Spalte (1), dass eine stärkere Medikation eine höhere Anzahl an Verlangen vorher-

sagt (b = 0,00169; p = 0,005). Da dieser Koeffizient mit einem Poisson-Modell berechnet 

wurde, lässt sich die Stärke des Effekts nicht direkt interpretieren. Dafür kann die Stärke des 

Effekts aber in Abbildung 9a abgelesen werden. Keine der anderen Koeffizienten in der Zeile 

sind signifikant, aber in Spalten (2) und (3) ist der p-Wert nicht weit von 0,05 entfernt. Die 

Tabelle zeigt auch wieder, dass Teilnehmer mit Abitur ihre Verlangen mit einer höheren 

Wahrscheinlichkeit erfüllt haben als Teilnehmer ohne Abitur (b = 3,240; b < 0,001). 
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Tabelle 7: Lineare (1, 2 und 4) und logistische (3, 5 und 6) Multilevelmodelle. 

 (1) (2) (3) (4) (5) (6) 

VARIABLEN
1
 # Verlangen Stärke Ver-

langen 

W       

(Konflikt) 

Konflikt 

Stärke 

W 

(Widerst.) 

W     

(Ausführen) 

       

L-DÄ
2
 0,00169*** 0,00218* -0,00471* -0,00039 0,000473 -0,000711 

 (0,000603) (0,00123) (0,00253) (0,00129) (0,00375) (0,00340) 

Zeitpunkt (Referenz Monat 0) 

   3. Monat 0,0518 -0,147 1,087*** 0,253* -1,266*** -0,505 

 (0,0773) (0,141) (0,274) (0,149) (0,455) (0,427) 

   6. Monat 0,0939 -0,172 0,167 -0,0686 -0,238 -0,298 

 (0,0827) (0,153) (0,307) (0,160) (0,391) (0,429) 

   12. Monat 0,0703 -0,181 0,926*** 0,0987 -0,779* -1,043** 

 (0,0804) (0,150) (0,287) (0,156) (0,448) (0,457) 

Weiblich 0,0795 0,220 -0,706 -0,105 -0,741 -0,0959 

 (0,143) (0,383) (0,587) (0,276) (0,917) (1,184) 

Alter -0,00524 -0,0176 0,0239 0,0124 0,0604 0,00154 

 (0,00661) (0,0211) (0,0296) (0,0126) (0,0468) (0,0670) 

Abitur 0,0858 0,501** -0,299 -0,213 -0,129 3,240*** 

 (0,103) (0,214) (0,416) (0,192) (0,559) (0,763) 

       

Konstante 0,984** 5,977*** -2,725 0,939 -6,160* 2,161 

 (0,453) (1,428) (2,018) (0,863) (3,254) (4,568) 

       

Episoden 606 606 606 606 606 606 

Teilnehmende 19 19 19 19 19 19 
1 

(1) = Anzahl der Verlangen; (2) = Stärke des stärksten Verlangen auf einer Skala von 1-7; (3) = 

Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines intrapersonellen Konflikts; (4) = Stärke des intrapersonellen 

Konfliks auf einer Skala von 1 – 7; (5) = Wahrscheinlichkeit des Auftreten eines Widerstands; (6) = 

Wahrscheinlichkeit der Befriedigung des Verlangens. 
2 
Levodopa-Äquivalenzdosis. 

Standardfehler in Klammern; *** p<0,01; ** p<0,05; * p<0 
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6 Diskussion  

In der folgenden Diskussion der Ergebnisse diskutieren wir zunächst unsere Ergebnisse, wie 

sie sich im Vergleich zu unseren Erwartungen darstellen. Danach diskutieren wir Tendenzen, 

die zwar keine Signifikanz erreicht haben, aber dennoch einen Ansatzpunkt für interessante 

Überlegungen darstellen. Die letzten drei Unterkapitel sind schließlich methodischer Art und 

diskutieren unserer Erkenntnisse für die Forschung mittels der Day Reconstruction Method. 

6.1 Ergebnisse im Vergleich zu den Hypothesen 

Wie erwartet hängt die Anzahl der genannten Verlangen der Gruppe P positiv von der in der 

Episode eingenommenen dopaminergen Medikation ab. Die Patient/inn/en nennen also mehr 

Verlangen, wenn sie eine höhere Levodopa-Äquvivalenzdosis für diese Episoden angegeben 

haben. Eine signifikante Erhöhung der Verlangensstärke konnten wir hingegen nicht detektie-

ren. Dies könnte aber damit zusammenhängen, dass die Teilnehmenden nur aufgefordert wa-

ren ihr jeweils größtes Bedürfnis bezüglich seiner Stärke einzuschätzen.   

Wir sehen weiterhin, dass Verlangen der Parkinsonpatient/inn/en unter dopaminerger Medika-

tion nach drei und nach zwölf Monaten häufiger konfliktbehaftet sind als in der Kontrollgrup-

pe. Nach sechs Monaten können wir dies aber nicht sehen. Betrachtet man dabei die Rohda-

ten, fällt auf, dass die Konfliktstärke zu diesem Zeitpunkt im Durchschnitt zwar steigt, aber 

dass dies überwiegend in Episoden der Fall ist, in denen keine dopaminerge Medikation ein-

genommen wurde. Es könnte also möglich sein, dass es zwar generell, wie von uns auch er-

wartet, zu einer Zunahme der Konflikte kommt, dies aber dosisabhängig ist und die Konflikt-

wahrscheinlichkeit bei hohen Dopaminspiegeln wieder absinkt. Um dies zu prüfen, müssten 

weitere Studien erfolgen, die dies genauer betrachten.  

Entgegen unseren Erwartungen lassen unsere Daten nicht darauf schließen, dass dopaminerge 

Medikation zu stärkeren Verlangen, stärkeren Konflikten, einer erhöhten Wahrscheinlichkeit, 

den Verlangen zu widerstehen oder einer erhöhten Wahrscheinlichkeit, Verlangen zu befrie-

digen, führt. Außerdem konnte die Studie nicht bestätigen, dass es bei Parkinsonpatient/inn/en 

im Verlauf der Krankheit zu vermehrten Selbstkontrollverlusten unter dopaminerger Medika-

tion kommt. Im Folgenden gehen wir auf einzelne besonders interessante Ergebnisse näher 

ein. 
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6.2 Selbstkontrollverluste und Befriedigung der Verlangen 

Wir konnten in dieser Studie nicht analysieren, ob es bei Parkinsonpatient/inn/en im Verlauf 

unter dopaminerger Medikation zu einer Veränderung der Selbstkontrollverluste kommt, da 

wir nur sehr wenig Selbstkontrollverluste insgesamt aufzeichnen konnten. Diese niedrige Rate 

an Selbstkontrollverlusten ist interessant, da in anderen vergleichbaren Studien wesentlich 

mehr Verlangen zu Selbstkontrollverlusten führen. Zum Beispiel führen in Delaney und La-

des (2017) 23% der Verlangen zu Selbstkontrollverlusten. In der Studie von Milyavskaya, 

Saunders und Inzlicht (2021) fanden sich sogar in 58,4% Selbstkontrollverluste, (Hofmann et 

al. 2012) sahen etwa 20% Selbstkontrollverluste. Diese Studien wurden mit jungen Teilneh-

mern durchgeführt; zum Beispiel war das Durchschnittsalter der Teilnehmer in Delaney und 

Lades (2017) 22,8 Jahre, bei Milyavskaya, Saunders, und Inzlicht (2021) lag es bei 20,4 Jah-

ren und bei Hofmann et al. (2012) betrug es 25,24 Jahre. In der vorliegenden Studie führen 

nur 4% der Verlangen zu Selbstkontrollverlusten. Ein Grund dafür könnte das höhere Lebens-

alter unserer Studienteilnehmenden sein. Qualitative Beobachtungen der Studienärztin legen 

nahe, dass ältere Menschen sich eher von der Gewohnheit als von Bedürfnissen getrieben 

zeigten. Dies lässt sich dadurch bestätigen, dass es auch in unserer Kontrollgruppe nur wenige 

Selbstkontrollverluste zu detektieren gab. Dies ist durch weitere Studien näher zu prüfen.  

Es lässt sich weiterhin feststellen, dass unsere Teilnehmer überraschend viele ihrer Bedürfnis-

se auch befriedigen und selten versuchen, diesen zu widerstehen. In der vorliegenden Studie 

versuchten die Teilnehmenden in nur 12% der Fälle, ihrem Verlangen zu widerstehen, wäh-

rend es in der Studie von Delaney únd Lades (2017) in 31%, bei Hofmann (2012) in 48% und 

bei Milyavskaya (Milyavskaya, Saunders, und Inzlicht 2021) in 64,9 % der Fälle zum Ver-

such kam, dem Verlangen zu widerstehen. Die Teilnehmenden unserer Studie befriedigten ihr 

Verlangen in 84% der Fälle, während dies bei Delaney und Lades (2017) nur in 58%, bei 

Hofmann (Hofmann et al. 2012) in 48% und bei Milyavskaya et al. (2021) in 70,4 % der Fall 

war. Dies könnte ebenfalls durch das höhere Lebensalter unserer Probanden erklärt werden. 

So kann die Vermutung aufgestellt werden, dass im Alter vieles durch Gewohnheit und weni-

ger durch Impulsivität geprägt ist.  

6.3 Dopaminerge Medikation und reduziertes Problembewusstsein 

Es zeigen sich auch einige Zusammenhänge, die zwar nicht im statistischen Signifikanzlevel 

unter 5% sind, sondern sich im Signifikanzlevel zwischen 5% und 10% befinden. Damit be-

schreiben sie zumindest eine Tendenz. Wir interpretieren diese Zusammenhänge mit der ge-

botenen Vorsicht, diskutieren sie aber hier. Dies erscheint sinnvoll, da die Ergebnisse auf Da-
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ten von nur 37 beziehungsweise 19 Teilnehmern beruhen. Bei einer Pilotstudie wie dieser ist 

ein explorativer Ansatz nicht unüblich.  

Das interessanteste Ergebnis mit einem Signifikanzwert zwischen 0,05 und 0,10 ist die nega-

tive Korrelation zwischen der Levodopa-Äquivalenzdosis und der Wahrscheinlichkeit des 

Auftritts intrapersoneller Konflikte (siehe Abbildung 9, Panel c). Dies legt eine neue noch zu 

testende Hypothese nahe: So könnte es sein, dass Parkinsonpatient/inn/en bei hohen Dopa-

minspiegeln ihre Bedürfnisse weniger stark in Bezug zu höheren Zielen in ihrem Leben setzen 

und sich deshalb weniger Gedanken um die Folgen ihres Verlangens machen. Es wäre also 

möglich, dass Patient/inn/en, die durch dopaminerge Medikation ausgelöste Impuls-Kontroll-

Störungen haben, dies nicht als problematisch empfinden, weil sie weniger Konflikte zu höhe-

ren Zielen in ihrem Leben oder anderen Bedürfnissen spüren.  

Die Möglichkeit, dass dopaminerge Medikation zu einer reduzierten Wahrnehmung von prob-

lematischem Verhalten führen kann, wurde schon von Heldmann et al. (2014) diskutiert. Dies 

deckt sich auch mit unserer klinischen Erfahrung, in der Patient/inn/en mit Impuls-Kontroll-

Störungen oft kein Problembewusstsein bezüglich ihrer Störung zeigen und es die Angehöri-

gen sind, die Rat suchen. Nimmt eine an einem idiopathischem Parkinson-Syndrom erkrankte 

Person unter hoher dopaminerger Medikation also keinen Konflikt mehr bezüglich sei-

ner/ihrer Verlangen wahr, wird er/sie dies auch nicht dem behandelndem Arzt/der behandeln-

den Ärztin mitteilen. Dies könnte auch erklären, warum die ICD oft erst spät detektiert wird. 

Nicht, weil es den Patienten peinlich ist (Ceravolo et al. 2009), sondern weil sie diese Verän-

derungen nicht als problematisch wahrnehmen. So kann es beispielswiese dazu kommen, dass 

eine krankhafte Steigerung der Sexualität mit dem Gefühl eines „zweiten Frühlings“ erklärt 

wird. 

Falls sich ein negativer Zusammenhang zwischen dopaminerger Medikation und dem Prob-

lembewusstsein eigenen Verhaltens in weiteren Studien zeigt, kann das wichtige Folgen für 

die Anamnese haben. Eine Konsequenz wäre, dass Fremdanamnesen bezüglich einer ICD 

einer Eigenanamnese gegenüber grundsätzlich bevorzugt werden sollten. Angehörige der Pa-

tient/inn/en sollten in regelmäßigen Intervallen angesprochen werden, um den Beginn einer 

solchen Störung nicht zu übersehen. Hinzu kommt, dass auch die Anzahl an Verlangen, die in 

einer Episode mit hoher Levodopa-Äquivalenzdosis auftritt, höher ist als ohne Medikation, 

und dass es eine Tendenz zu einem positiven Zusammenhang zwischen der Medikation und 

der Verlangensstärke gibt (mit einem p-Wert von 0,077). Patient/inn/en bemerken also mehr 
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Dinge, die sie wollen, und wollen diese eventuell auch etwas stärker als in Situationen ohne 

vorherige Medikationseinnahme.   

6.4 Veränderungen der Anzahl der Verlangen über die Zeit 

Ein weiterer Zusammenhang mit einem p-Wert zwischen 0,05 und 0,10 ist die Tendenz, dass 

es nach den ersten drei Monaten der Medikamenteneinnahme zu einer Erhöhung der Anzahl 

der Verlangen kommen könnte. Diese nicht signifikante Tendenz könnte durch einen noch 

nicht abgeschlossenen Gewöhnungseffekt an die Medikamente ausgelöst worden sein und 

sollte ggf. durch eine weitere Studie noch mal überprüft werden, die sich stärker mit dem zeit-

lichen Verlauf in den ersten Monaten nach erster Medikamenteneinnahme beschäftigt. Da 

viele an einem idiopathischem Parkinson-Syndrom erkrankte Personen bereits in der Prodro-

malphase ihrer Erkrankung einen Interessensverlust bis hin zu einer Anhedonie erleiden (Cas-

trioto et al. 2016), könnte dies ein Hinweis auf eine zunehmende Wiedererlangung von Inte-

ressen sein. Dies wurde uns auch in der Studie von einigen Patienten erzählt, die beispielswei-

se begannen, ihren Hobbys, wie Modellbau oder Gartenarbeit, nach langer Zeit wieder auszu-

üben.  

6.5 Anwendung der Day Reconstruction Method bei Parkinsonpatient/inn/en 

Die Day Reconstruction Method wurde bei Personen mit einem idiopathischen Parkinson-

Syndrom bisher noch nicht eingesetzt. Daher wollten wir diese Pilotstudie auch dazu nutzen, 

die Methode bei an einem idiopathischen Parkinson-Syndrom erkrankten Personen zu erpro-

ben. Die Durchführung der Methode zeigt sich bei Parkinsonpatient/inn/en als schwierig. Vie-

le Patient/inn/en haben bereits bei Diagnosestellung Schwierigkeiten, etwas Handschriftliches 

zu verfassen. Ihre Schrift wird krankheitsbedingt kleiner und schwerer zu entziffern, was das 

Verfassen des geforderten Tagebuchs behindert. Auch besteht gerade beim tremordominanten 

idiopathischen Parkinson-Syndrom ein Tremor, der das Schreiben oft erschwert, insbesonde-

re, wenn schwerpunktmäßig die sprachdominante Hemisphäre betroffen ist. In einigen Fällen 

war es in dieser Studie notwendig, dass das Tagebuch von den Teilnehmenden diktiert wurde. 

Dies ist nicht völlig unproblematisch. So könnten sich die Teilnehmenden durch die Anwe-

senheit der anderen Person gehemmt fühlen und könnten Dinge weglassen, die sie ansonsten 

verschriftlicht hätten. 

6.6 Anwendung der Day Reconstruction Method bei älteren Teilnehmenden 

Durch das höhere Durchschnittsalter der Teilnehmenden zeigten sich einige Schwierigkeiten 

in der Anwendung der Methode. Es fiel Teilnehmenden oft schwer, sich genau auf den gestri-
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gen Tag zu fokussieren. Es wird in der Einleitung des Fragebogens explizit darauf hingewie-

sen, dass man die Fragen nicht generell beantworten soll, sondern sich nur auf den vorherge-

gangenen Tag konzentrieren soll. Die Teilnehmenden dieser Studie waren allerdings oft im 

Rentenalter und hatten sehr gleichförmige Tagesabläufe. Dadurch war es schwieriger für sie, 

die Tage voneinander zu differenzieren, als das bei Berufstätigen der Fall gewesen wäre. Sie 

richteten sich in ihrem Tagesablauf meist nicht nach Bedürfnissen, sondern nach Gewohnheit. 

Dieses Phänomen zeigte sich in beiden Studiengruppen.  

Ein weiteres Problem der Methode bei älteren Probanden ist die Bearbeitung des Fragebogens 

mittels eines Computers. Einige Teilnehmende, insbesondere die über 75 Jahren, zeigten ein 

technisches Unverständnis. Daher entschieden wir uns in solchen Fällen, den Teilnehmenden 

eine Studienassistenz zum Bedienen der Technik zur Verfügung zu stellen. In den meisten 

Fällen wurde diese Rolle von der Studienärztin übernommen. In wenigen Fällen standen auch 

Angehörige dafür zur Verfügung. Auch hier ging dies mit dem Problem der Beeinflussung 

durch die Anwesenheit einer weiteren Person einher. Dennoch gelangten wir dadurch auch zu 

interessanten Einblicken in die Art, wie die Teilnehmer diesen Fragebogen bearbeiteten, und 

konnten weitere Rückschlüsse zur Verbesserung des Studiendesigns ziehen. 

Des Weiteren erachten wir es bei dieser Studienpopulation für wichtig, dass man den Frage-

bogen mit den Teilnehmenden vorab vollständig bespricht, um Verständnisschwierigkeiten zu 

minimieren. 

Im Vorfeld der Studie wurde ein Mini Mental Status Test (Folstein et al. 1975) zur Detektion 

einer dementiellen Entwicklung durchgeführt. Zur Durchführung der DRM darf keine Störung 

des Gedächtnisses vorliegen, da sonst nicht sichergestellt werden kann, dass die Fragen ord-

nungsgemäß beantwortet werden. Gerade bei älteren Teilnehmenden halten wir so ein Filter-

instrument zur Qualitätssicherung der Daten für notwendig. 

Wir ermunterten unsere Teilnehmenden, auch Freitextantworten zu geben. Im Zuge dessen, 

fiel uns auf, dass eine Anpassung der zur Auswahl stehenden Bedürfnisse sinnvoll sein würde. 

Dabei konnten wir folgende Ergänzungen zusammenstellen: „Gartenarbeit“, „Be-

ten/Gottesdienst besuchen“, „Spazieren gehen“, „Kochen/Backen“, „Reisen“, „Heimkehren“, 

„Spielen“, und „Hausarbeit“. Auch sollte das Feld zur „Mediennutzung“ aufgeschlüsselt wer-

den in „Zeitunglesen“, „Fernsehen“, „Computernutzung“, „Handynutzung“, „Buchlesen“ und 

„andere Mediennutzung“, da ältere Teilnehmende den Begriff der Mediennutzung oft nur 

unzureichend verstehen. 
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6.7 In Präsenz oder online  

Im Verlauf der Studie, ab April 2020, wurden die meisten Folgetermine telefonisch und durch 

Zusendung einer E-Mail mit dem Link zu der Studie durchgeführt. Dies war der SARS-CoV-

2 Pandemie geschuldet, da alle Teilnehmenden der Studie zu einer Risikogruppe gehörten und 

sich wegen der Studie nicht dem Risiko einer Infektion mit dem Virus aussetzten sollten. Die 

Studienärztin stand während der Durchführung telefonisch für Rückfragen zu Verfügung. 

Auch hier wurde im Vorfeld ein kurzes Gespräch zum allgemeinen Befinden der Parkinson-

patient/inn/en sowie zu einer Veränderung der dopaminergen Medikation geführt. Dieses Ver-

fahren aus Distanz zeigte sich zur Durchführung der Studie praktikabel. Allerdings fiel auf, 

dass die Teilnehmenden weniger Rückfragen stellten, als das bei den Präsenzterminen der Fall 

gewesen ist. Für eine weitere Studie wäre es dennoch sinnvoll, die Folgetermine auf diese 

Weise durchzuführen, da es sowohl für die Teilnehmenden, als auch für die Durchführenden 

den zeitlichen Aufwand deutlich senkt und damit die Wahrscheinlichkeit der Teilnahme an 

einer Studie erhöht. 

6.8 Weiterführende Arbeiten und Limitationen dieser Studie 

Einige Ergebnisse der durchgeführten Studie geben Anlass zu einer vertiefenden zukünftigen 

Forschung. Die Diskussion eröffnet einige wichtige Fragen bezüglich und für zukünftige For-

schung.  

So wäre es wichtig, zu testen, ob dopaminerge Medikation wirklich zu einer reduzierten Prob-

lemwahrnehmung des eigenen Verhaltens führen kann. In unseren Daten gibt es diese negati-

ve Tendenz, was uns sehr überraschte. Eine Studie, die Patient/inn/en mit unterschiedlicher 

Levodopa-Äquivalenzdosis zu intrapersonellen und interpersonellen Konflikten befragt, wäre 

wünschenswert und ein interessanter Ansatz. 

Außerdem wäre es spannend, sich die ersten drei Monate der Medikamenteneinnahme in klei-

neren Intervallen anzusehen. Wir erkennen in unseren Daten, dass es in diesem Intervall am 

ehesten zu Veränderungen kommen könnte. Es wäre interessant zu verstehen, wie lange es 

dauert, bis sich ein Steady State in Bezug auf das Verhalten einstellt.  

Da wir wissen, dass Impuls-Kontroll-Störungen häufiger unter der Gabe von Dopaminagonis-

ten (Weintraub et al. 2010) auftreten, wäre es auch spannend gewesen, die Analysen nach 

Medikationsgruppen aufgeteilt auszuwerten. Das war in unserem Datensatz nicht möglich, da 

die meisten Patient/inn/en Medikamente aus mehr als eine Medikamentengruppe einnahmen 

und die Zahl derer, die Medikamente nur einer Medikamentengruppe einnahmen, dann so 

klein war, dass es nicht sinnhaft erschien, eine entsprechende Analyse durchzuführen.  
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Wir entschieden uns, in der vorliegenden Studie lediglich das stärkste Verlangen jeder Episo-

de genauer zu betrachten und anschließende Fragen zur Verlangensstärke sowie zu Konflikten 

zu stellen. In einigen Observationen fiel auf, dass Teilnehmende einen intrapersonellen Kon-

flikt mit einem anderen Verlangen in dieser Episode hatten, das aber nicht als stärkstes Ver-

langen angegeben worden war. Daher ist es möglich, dass wir unter anderem deswegen über-

raschend wenig Selbstkontrollverluste detektieren konnten, da wir nicht, wie beispielswiese 

Hofmann et al. (2012), drei Verlangen pro Episode untersucht haben, sondern nur das jeweils 

Stärkste. In zukünftigen Studien wäre es ggf. sinnvoll, erneut mehrere Verlangen in einer Epi-

sode bezüglich der Stärke und möglichen Konflikten abzufragen. Dies würde allerdings zu 

einer Verlängerung der Bearbeitungszeit führen.  

Wir fragten die Teilnehmenden, ob ein Verlangen mit einem intrapersonellen Konflikt behaf-

tet war, ob sie also das Bedürfnis aufgrund von einem höheren Ziel in ihrem Leben nicht um-

setzen wollten. Dies stieß in einer Vielzahl der Observationen auf Verständnisschwierigkei-

ten. Die Teilnehmenden gingen trotz genauer Differenzierung in der Fragestellung oft davon 

aus, dass ein Konflikt zu einer anderen Person gemeint sei. Wir lösten dieses Problem, in dem 

wir stets bei der ersten Episode im ersten Termin die Fragen mit den Teilnehmenden durch-

gingen und ein Beispiel für einen intrapersonellen Konflikt nannten, so dass dies den Teil-

nehmenden klar wurde. Der beschriebene Text im Fragebogen reichte dazu nicht aus. Trotz 

zusätzlicher mündlicher Erklärung kam es in einigen Fällen zu weiteren Rückfragen bezüglich 

konkreter Situationen, die dann von der Studienärztin erläutert und durchgesprochen wurden. 

Wir denken, dass dieses Verständnisproblem nicht nur bei älteren Teilnehmenden auftritt, 

sondern diese Frage auch für jüngere Teilnehmende schwer zu verstehen ist. Denn auch die 

im Vergleich jüngeren Teilnehmenden unserer Studie hatten mit dieser Frage Schwierigkei-

ten. Auch in folgenden Studien mit DRM sollte darauf geachtet werden, dass man diese Frage 

gut erläutert, damit die Ergebnisse nicht verfälscht werden. 
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7 Schlussfolgerung  

Impuls-Kontroll-Störungen sind nur die Spitze des Eisbergs. Wir vermuten, dass Pati-

ent/inn/en bereits vor der Manifestation einer ICD auffällige Verhaltensänderungen erfahren. 

Wir konnten mit dieser Pilotstudie zeigen, dass Patient/inn/en mit höherer Levodopa-

Äquivalenzdosis mehr Bedürfnisse in einer Episode zeigen. Es zeigte sich ebenfalls eine 

spannende und noch weiter zu prüfende Tendenz, dass Bedürfnisse bei höherer Levodopa-

Äquvialenzdosis weniger wahrscheinlich konfliktbehaftet sind. Ebenfalls sahen wir bei Pati-

ent/inn/en unter hoher dopaminerger Medikation eine (nicht statistisch signifikante) Tendenz 

von einer erhöhten Verlangensstärke. Diese Veränderungen unter hoher Levodopa-

Äquivalenzdosis könnten als Folge dazu führen, dass mehr aufsteigende und stärkere Bedürf-

nisse weniger kritisch hinterfragt werden und es schließlich dazu kommt, dass die Bedürfnisse 

in einer nicht angemessenen Weise befriedigt werden. Dies kann schließlich zu einer Impuls-

Kontroll-Störung führen. Dieser Übergang zu einer pathologischen Störung wird von den Be-

troffenen vermutlich zunächst nicht wahrgenommen. Daher ist es für Ärzte und Ärztinnen, die 

mit Parkinsonpatient/inn/en arbeiten, essentiell, eine regelmäßige Fremdanamnese zu erheben, 

um rechtzeitig auf Verhaltensänderungen reagieren zu können. 

Über die Zeit und unabhängig von der dopaminergen Dosis und im Vergleich zur Kontroll-

gruppe konnten wir zeigen, dass es zu einem Anstieg der Wahrscheinlichkeit von konfliktbe-

haftetem Verlangen nach drei und zwölf Monaten kommt. Dieser Anstieg spielte sich vor 

allen in Episoden ab, in denen keine Medikation eingenommen wurde. Es wäre interessant, 

diesen spannenden Aspekt der vorliegenden Pilotstudie in weiterführenden Arbeiten zu unter-

suchen. 

Wir konnten feststellen, dass sich ältere Menschen in dieser Studie mit der Day Reconstruc-

tion Method anders verhalten als jüngere Menschen in vergleichbaren Studien. Daher sehen 

wir einen Bedarf darin, dass man auch das Verhalten von älteren Menschen öfter in den Fokus 

von Studien setzt. Diese Bevölkerungsgruppe ist in dieser Art von Studien unterrepräsentiert. 

Daher wissen wir auf wissenschaftlicher Ebene wenig darüber, welche Auswirkungen Be-

dürfnisse auf die Selbstkontrolle von älteren Menschen haben. Zu untersuchen wäre ferner, in 

welchem Ausmaß ältere Menschen überhaupt von Bedürfnissen motiviert oder eher von Ge-

wohnheit beeinflusst werden. Wichtig ist dabei aber, dass eine DRM-Studie speziell an ältere 

Menschen angepasst und entsprechend begleitet wird. Vorher muss eine dementielle Entwick-
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lung ausgeschlossen werden. Bei der Durchführung am Computer brauchen viele ältere Men-

schen zudem die Unterstützung von einer Studienassistenz oder von Angehörigen. 

Insgesamt zeigen die Ergebnisse und die Tendenzen der Studie, dass sich mit Hilfe der DRM 

tiefe Einblicke in den Alltag der Studienteilnehmenden gewinnen lassen und man auf diese 

Weise zu wichtigen Erkenntnissen kommen kann.   
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Fragebogen: 

 

Teil 1 

Persönliche Informationen 

 

1. Wie alt sind Sie?  Alter auswählbar.  

2. Geschlecht     Weiblich   Männlich 

3. Familienstand     Ledig   Verheiratet     Geschieden    Verwitwet  

4. Höchster Bildungsabschluss 

   Kein Abschluss     Haupt-(Volks)Schulabschluss     Realschulabschluss                 

  (Fach-)Abitur      Fachhochschulabschluss       Hochschulabschluss 

5. Tabakkonsum     Ja     Nein 

 

 

Bitte beantworten Sie noch folgende Fragen, die einen Code ergeben, damit wir in den kommenden 

Befragungen wissen, dass die Fragebögen von derselben Person beantwortet wurden, ohne dass wir 

Rückschlüsse auf die Identität der Person ziehen können. 

 

Die ersten Beiden Buchstaben Ihrer Geburtsstadt (z.B. LE):                   __  __ 

In welchem Monat haben Sie Geburtstag (z.B.09):                  __  __ 

Die letzten Beiden Buchstaben Ihres Vornamen (z.B. NA):                 __  __ 

 

 

Liegt bei Ihnen eine Parkinsonerkrankung vor und nehmen Sie bereits Medikamente dagegen ein? 

  Ja     Nein 
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Teil 2 

Gestern 
 

Wir würden gerne wissen, was Sie gestern getan haben, welche Bedürfnisse Sie gestern hatten und 

was Sie gestern gefühlt haben. Nicht alle Tage sind gleich – einige sind besser oder schlechter als an-

dere und manche sind sehr normal. Hier geht es nur um gestern. 

 

Weil es viele schwierig finden, sich genau zu erinnern, was sie gestern getan und gefühlt haben, wer-

den wir in 3 Schritten vorgehen. 

 

1. Auf der nächsten Seite werden wir Sie fragen, wann Sie aufgestanden sind und wann Sie zu 

Bett gegangen sind. 

2. Wir möchten, dass Sie rekonstruieren, wie Ihr Tag gewesen ist, so als würden Sie ein Tage-

buch schreiben. Wo waren Sie? Was haben Sie getan und erlebt? Wie haben Sie sich gefühlt? 

Was für Bedürfnisse hatten Sie? Indem Sie die Fragen auf den nächsten Seiten beantworten, 

wird ihnen das Rekonstruieren leichter fallen. Diese Notizen bleiben ganz privat und werden 

nicht abgegeben. 

3. Nachdem Sie mit dem Tagebuch fertig sind, werden wir Sie zu jeder Episode befragen. Wäh-

rend Sie diese Fragen beantworten, möchten wir, dass Sie die Notizen, die Sie für das Tage-

buch angefertigt haben, benutzen, um sich daran zu erinnern, was Sie getan haben und wie Sie 

sich dabei gefühlt haben.  

 

Tagebuch 
Dieser Tagebuchteil ist nur für Sie, um Ihnen zu helfen, sich genau an Ihren Tag zu erinnern. Sie be-

halten diese Aufzeichnungen und geben sie nicht mit ab. Ihre Notizen bleiben also ganz privat. Nie-

mand wird lesen, was Sie geschrieben haben. 

 

Wann sind Sie gestern aufgestanden?      _________________ 

 

 

Wann sind Sie gestern zu Bett gegangen?   _________________ 

 

Bitte beginnen Sie jetzt mit dem Tagebuch, indem Sie den ausgeteilten Zettel ausfüllen. 
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Morgen 

 Von… …Bis Was ist passiert, wie haben Sie sich gefühlt, was haben 
Sie gewollt? 

1M 

 
   

2M 

 
   

3M 

 
   

4M 

 
   

5M 

 
   

6M 

 
   

7M 

 
   

8M 

 
   

9M 

 
   

10M 
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Nachmittag  

 Von… …Bis Was ist passiert, wie haben Sie sich gefühlt, was haben 
Sie gewollt? 

1N 

 
   

2N 

 
   

3N 

 
   

4N 

 
   

5N 

 
   

6N 

 
   

7N 

 
   

8N 

 
   

9N 

 
   

10N 
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Abend  

 Von… …Bis Was ist passiert, wie haben Sie sich gefühlt, was haben 
Sie gewollt? 

1A 

 
   

2A 

 
   

3A 

 
   

4A 

 
   

5A 

 
   

6A 

 
   

7A 

 
   

8A 

 
   

9A 

 
   

10A 
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Sind Sie fertig mit Ihrem Tagebuch? 

  Ja, ich bin fertig mit dem Tagebuch  

 

 

 

Teil 3 Fragebogen 
 

Nun würden wir gerne wissen, wie Sie sich während der Episoden gefühlt haben, ob Sie Bedürfnisse 

oder Dränge verspürt haben, ob Sie Konflikte deswegen hatten und wie beweglich Sie waren. Dazu 

gibt es für jede Episode einige Fragen. Bitte benutzen Sie zur Beantwortung der Fragen Ihre Tage-

buchseiten so oft wie nötig. 

 

Bitte beantworten Sie die Fragen für jede Episode, die Sie aufgeschrieben haben und beginnen Sie mit 

der ersten Episode am Morgen. Um das besser nachvollziehen zu können, werden wir Sie bitten, die 

Nummer der Episode aufzuschreiben, die Sie am Anfang der Tabelle in der ersten Spalte finden. Die 

erste Episode am Morgen war z.B. 1M, die dritte Episode am Nachmittag lautete 3N und die zweite 

Episode am Abend war 2A. 

 

Es ist sehr wichtig, dass Sie uns von allen Ihren Episoden berichten, die Sie gestern durchlebt haben. 

Bitte stellen Sie also sicher, dass Sie die Fragen für jede Episode beantworten, die Sie aufgeschrieben 

haben.  

 

Wir bedanken uns sehr bei Ihnen für Ihre Teilnahme an diesem Fragebogen. 

 

Wie viele Episoden haben Sie beschrieben? (Morgen, Nachmittag und Abend zusammengezählt) 

 

Bitte geben Sie hier die korrekte Nummer (0-30) an. Sie können diese Nummer nicht mehr verändern. 
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Episodennummer  
(wird automatisch ermittelt) 

 

Bitte schauen Sie nun in Ihr Tagebuch und beantworten die folgenden Fragen zu der passenden Episo-

de. 

Die Episode mit der *obigen* Nummer begann um ______ Uhr und endete um ______ Uhr.  

Was wollten Sie in dieser Episode?  

 Bitte geben Sie hier an, wonach Sie in dieser Episode ein Bedürfnis hatten. Das muss  nicht unbe-

dingt das sein, was Sie tatsächlich getan haben. Mehrfachnennungen sind möglich. 

 

    Essen 

    Schlafen 

    Trinken 

    Sexuelle Aktivität 

    Koffein 

    Alkohol 

    Rauchen 

    Sozialer Kontakt 

    Sport 

    Körperhygiene  

 

    Mediennutzung 

    Ärger Luft machen 

    Glücksspiel 

    Geld ausgeben 

    Medikamente nehmen 

    Freizeit 

    Arbeit 

    Etwas aufschieben  

    Kein Verlangen in dieser Episode 

    Anderes (Bitte geben Sie an was)   

_________________________________ 

 

 

Was von dem oben Ausgewählten, wollten Sie am meisten? 

Bitte legen Sie sich hier auf das stärkste Verlangen fest und kreuzen nur einen Punkt an. 

    Essen 

    Schlafen 

    Trinken 

    Sexuelle Aktivität 

    Koffein 

    Alkohol 

    Rauchen 

    Sozialer Kontakt 

    Sport 

    Körperhygiene  

 

    Mediennutzung 

    Ärger Luft machen 

    Glücksspiel 

    Geld ausgeben 

    Medikamente nehmen 

    Freizeit 

    Arbeit 

    Etwas aufschieben  

    Kein Verlangen in dieser Episode 

    Anderes (Bitte geben Sie an was)   

_________________________________ 
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Wie stark auf einer Skala von 1 bis 7 war ihr Verlangen nach dem, was Sie in der letzten Frage 

ausgewählt haben? 

Bitte beziehen Sie sich nur auf Ihr stärkstes Verlangen. 

Sehr schwach      Sehr stark 

1 2 3 4 5 6 7 

       

 

Manchmal wollen wir einem Verlangen aus verschiedenen Gründen nicht nachgeben.   

Wie stark in einer Skala von 1-7 stand Ihr Bedürfnis in Konflikt mit einem oder mehreren gene-

rellen Zielen in Ihrem Leben,  mit Ihrem Anspruch an sich selbst oder mit Plänen, die Sie vor-

her gemacht hatten?  

Gar nicht      Sehr stark 

1 2 3 4 5 6 7 

       

 

 

Hatten Sie die Möglichkeit Ihrem Verlangen nachzugehen?    

  Ja         Nein 

 

Haben Sie versucht, Ihrem Verlangen zu widerstehen?    

  Ja         Nein 

 

Sind Sie Ihrem Verlangen nachgegangen (wenn auch nur ein bisschen)?  

  Ja         Nein 

 

Die folgende Frage erscheint nur, wenn die Teilnehmer angegeben haben, dass sie an einem Parkin-

sonsyndrom leiden und bereits Medikamente dagegen einnehmen.  

Haben Sie in dieser Episode Ihre Parkinson Medikamente eingenommen?  

  Ja         Nein 
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Teil 4 
Beantworten Sie ALLE FRAGEN in Bezug auf AKTUELLE Verhaltensweisen, die Sie mindestens 

schon SEIT 4 WOCHEN bei sich beobachten. 

A. Impuls-Kontroll-Störungen: 

Glauben Sie oder andere, dass Sie ein Problem mit übermäßigem Glücksspiel haben? 

(z. B. Casinos, Internet-Glücksspiele, Lotterien, Rubbellose, Wetten oder Spiel- oder Pokerautomaten)  

       Ja     Nein 

 

Glauben Sie oder andere, dass Sie ein Problem mit übermäßigem Sex haben?  

(z. B. unangemessene sexuelle Forderungen an andere stellen, häufig wechselnde Partner, Prostitution, Ände-

rung der sexuellen Ausrichtung, Selbstbefriedigung, Internet- oder Telefonsex oder Pornos)         

    Ja     Nein 

 

Glauben Sie oder andere, dass Sie ein Problem mit übermäßigem Kaufen haben? 

(z. B. zu viele gleiche Dinge oder Dinge, die Sie gar nicht benötigen oder verwenden)          

     Ja     Nein 

Glauben Sie oder andere, dass Sie ein Problem mit übermäßigem Essen haben? 

(Essen Sie beispielsweise größere Mengen oder andere Nahrung als früher, schneller als normal, oder bis Sie 

ein unangenehmes Völlegefühl verspüren oder wenn Sie eigentlich gar nicht hungrig sind?)  

    Ja     Nein 

 

 

Denken Sie zu häufig an die folgenden Tätigkeiten?  

(Haben Sie beispielsweise Probleme, bestimmte Gedanken aus dem Kopf zu bekommen, oder Schuldgefühle?) 

 Glücksspiel                   Ja     Nein 

 Sex                  Ja     Nein 

 Kaufen                        Ja     Nein 

 Essen                        Ja     Nein 

 

Haben Sie das Gefühl, dass Ihr Drang oder Ihr Verlangen nach den folgenden Tätigkeiten übermäßig 

groß ist, oder ruft es bei Ihnen ein Gefühl der Verzweiflung hervor?  

(Fühlen Sie sich beispielsweise ruhelos oder gereizt, wenn Sie Ihrem Verlangen nicht nachgeben können?) 

 Glücksspiel                   Ja     Nein 

 Sex                   Ja     Nein 

 Kaufen                        Ja     Nein 

 Essen                        Ja     Nein 

 

Fällt es Ihnen schwer, Ihr Verhalten in Bezug auf die folgenden Tätigkeiten zu kontrollieren?  

(Müssen Sie sich ihnen beispielsweise immer mehr widmen oder schaffen Sie es nicht, sich weniger intensiv 

damit zu beschäftigen oder ganz damit aufzuhören?) 

 Glücksspiel                  Ja     Nein 

 Sex                    Ja     Nein 

 Kaufen                       Ja     Nein 

 Essen                       Ja     Nein 
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Kommt es vor, dass Sie ganz gezielt bestimmte Dinge tun, nur um sich weiterhin einer der folgenden 

Tätigkeiten hingeben zu können? 

(Versuchen Sie beispielsweise, Ihr Tun vor anderen zu verheimlichen, lügen Sie oder horten Sie Dinge? Leihen 

Sie sich Geld von anderen? Machen Sie Schulden oder stehlen Sie? Beteiligen Sie sich an Straftaten?) 

 Glücksspiel                        Ja     Nein 

 Sex                   Ja     Nein 

 Kaufen                        Ja     Nein 

 Essen                        Ja     Nein 

 

B. Sonstige Verhaltensweisen:  

Glauben Sie oder andere, dass Sie zu viel Zeit damit verbringen, sich bestimmten Aufgaben, Hobbys 

oder anderen, organisierten Aktivitäten (z. B. Schreiben, Malen, Gartenarbeit, dem Reparieren, Zerle-

gen oder Sammeln von Dingen, dem Computer oder der Projektarbeit) zu widmen? 

     Ja     Nein 

 

Glauben Sie oder andere, dass Sie zu viel Zeit damit verbringen, bestimmte einfache Bewegungsabläu-

fe (z. B. Reinigen, Aufräumen, Hantieren, Untersuchen, Sortieren, Ordnen oder Anordnen von Gegen-

ständen) zu wiederholen?              

    Ja     Nein 

 

Glauben Sie oder andere, dass Sie zu viel Zeit damit verbringen, sinn- und ziellos in der Gegend her-

umzulaufen oder herumzufahren 

          Ja     Nein 

 

Glauben Sie oder andere, dass es Ihnen schwer fällt, die auf diese Tätigkeiten verwendete Zeit zu kon-

trollieren?                    

               Ja     Nein 

 

Beeinträchtigen diese Tätigkeiten Ihr tägliches Leben oder verursachen sie Schwierigkeiten in Bezie-

hungen oder bei der Arbeit?          

         Ja     Nein 

 

Dieser Teil erscheint nur, wenn angegeben wurde, dass die Teilnehmer an Parkinson erkrankt sind und 

bereits Medikamente dagegen einnehmen: 

 

Glauben Sie oder andere (einschließlich Ihrer Ärzte), dass Sie ständig zu viel von Ihren Parkinson-

Medikamenten nehmen?         

         Ja     Nein 

 

Haben Sie im Laufe der Zeit von sich aus und ohne ärztliche Anweisung Ihre gesamte Einnahme der 

Parkinson-Medikamente aus psychologischen Gründen erhöht, um beispielsweise Ihre Stimmung  

oder Motivation zu verbessern?   

         Ja      Nein 

 

Haben Sie im Laufe der Zeit von sich aus und ohne ärztliche Anweisung mehr von Ihren Parkinson-

Medikamenten eingenommen, weil Sie sich nur dann im Vollbesitz Ihrer körperlichen und geistigen 
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Kräfte fühlen, wenn Sie Medikamente nehmen, auch wenn diese Dyskinesien (Überbewegungen) aus-

lösen?           

     Ja     Nein 

 

Fällt es Ihnen schwer, die Einnahme Ihrer Parkinson-Medikamente zu kontrollieren (z. B. weil Sie 

starkes Verlangen nach einer höheren Dosis empfinden oder weil Ihre Stimmung und Motivation 

schlechter sind bei einer geringeren Dosis)?          

    Ja     Nein 

 

Horten oder verstecken Sie Ihre Parkinson-Medikamente, um die Gesamtdosis zu erhöhen? 

    Ja      Nein 

 

Gehören Sie zur Kontrollgruppe? 

            Ja     Nein 

Vielen Dank für die Teilnahme an dieser Studie. 
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Levodopa-Äquivalenzdosisberechnung: 

Tabelle 8: Umrechnungstabelle nach Tomlinson et al. (2010)  zur Umrechnung verschiedener dopa-

minerger Medikamente in eine Levodopa-Äquivalenzdosis 

Medikamentengruppe Wirkstoff Levodopa-

Äquivalenzdosis in 

mg/100 mg Levodopa 

Levodopa Levodopa +  

Decarboxylasehemmer 

100 

 Levodopa ret +  

Decarboxylasehemmer 

133 

Nonergot –

Dopaminagonisten 

Pramipexol 1 mg Salz 

 Ropinirol 5 

 Piribedil 100 

 Rotigotin 3,3 

MAO-Hemmer Rasagilin 1 
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Medikation 

Tabelle 9: Aufschlüsselung der eingenommenen dopaminergen Medikamte der einzelnen Pati-

ent/inn/en, sowie die Levodopa-Äquivalenzdosis (L-DÄ) im zeitlichen Verlauf der Studie 

Nr. 3 Monate L-DÄ 6 Monate L-DÄ 12 Monate L-DÄ 

P1 Rasagilin 1mg  

1-0-0 

Ropinirol 4mg  

1-0-0 

180mg Rasagilin 1mg 

1-0-0 

Ropinirol 4mg 

1-0-0 

180mg Rasagilin 1mg 

1-0-1 

Ropinirol 6mg 

1-0-0 

220mg 

P2 Rasagilin 1mg 

1-0-0 

100mg Rasagilin 1mg 

1-0-0 

100mg Rasagilin 1mg 

1-0-0 

100mg 

P3 Pramipexol 0,18mg 

1-1-1 

54mg Pramipexol 0,35mg 

1-1-1 

105mg Pramipexol 0,35 

mg 

1-1-1 

105mg 

P5 L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ - ½ 

Pramipexol 1,05mg 

ret. 

1-0-0 

305mg L-Dopa 100 mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ - ½ 

Pramipexol 1,05mg 

ret. 

1-0-0 

305mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ - ½ 

Pramipexol 1,05 

ret. 

1-0-0 

305mg 

P6 Pramipexol 0,18mg 

1-1-1 

54mg Pramipexol 0,18 

mg 

1-1-1 

54mg Pramipexol 0,18 

mg 

1-1-1 

54mg 

P8 L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

1-1-1 

 

300mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

1-1-1 

L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

ret. 

0-0-0-1 

375mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

1-1-1 

L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

ret. 

0-0-0-1 

375mg 

P12 L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

1-1-1 

300mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

1-1-1 

300mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

1-1-1 

300mg 

P13 Ropinirol 2mg ret 

1-0-0 

Rasagilin 1 mg 1-0-

0 

140mg Ropinirol 8mg ret 

1-0-0 

Rasagilin 1mg  

1-0-0 

260mg Ropinirol 8mg ret 

1-0-0 

Rasagilin 1mg  

1-0-0 

260mg 

P17 L-Dopa 100mg + 475mg L-Dopa 100mg + 475mg L-Dopa 100mg + 475mg 
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Benserazid 25mg 

1-1-1-1 

L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

ret. 

0-0-0-1 

Benserazid 25mg 

1-1-1-1 

L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

ret. 

0-0-0-1 

Benserazid 25mg 

1-1-1-1 

L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

ret. 

0-0-0-1 

P19 L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ 

Rasagilin 1mg 1-0-0 

250mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ 

Rasagilin 1mg 1-0-

0 

250mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ 

Rasagilin 1mg 1-0-

0 

250mg 

P20 L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

1-1-1-1 

 

400mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

1-1-1-1 

 

400mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

1-1-1-1 

 

400mg 

P21 L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ - ½ 

Rasagilin 1 mg 1-0-

0 

300mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ - ½ 

Rasagilin 1 mg 1-

0-0 

300mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ - ½ 

Rasagilin 1 mg 1-

0-0 

300mg 

P22 Ropinirol 4mg ret 

1-0-0 

Rasagilin 1 mg 1-0-

0 

180mg Ropinirol 4mg ret 

1-0-0 

Rasagilin 1 mg 1-

0-0 

180mg Ropinirol 4mg ret 

1-0-0 

Rasagilin 1mg 1-0-

0 

180mg 

P23 L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

¾ - ¾ - ¾ - ¾ 

Rasagilin 1mg 

1-0-0 

400mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

1-1-1-1 

Ropinirol 2mg 

1-0-0 

440mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

1-1-1-1 

Ropinirol 2mg 

1-0-0 

440mg 

P25 L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ - ½ 

Piribedil 50 mg 

1-1-1 

 

Rasagilin 1 mg 1-0-

0 

450mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ - ½ 

Piribedil 50 mg 

1-1-1 

 

Rasagilin 1 mg 1-

0-0 

450mg L-Dopa 100mg + 

Benserazid 25mg 

½ - ½ - ½ - ½ 

Piribedil 50mg 

1-1-1 

 

Rasagilin 1 mg 1-

0-0 

450mg 

P26 L-Dopa 100 mg + 

Benserazid 25 mg 

310mg L-Dopa 100 mg + 

Benserazid 25 mg 

310mg L-Dopa 100 mg + 

Benserazid 25 mg 

310mg 
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½ - ½ - ½ 

 

Rasagilin 1mg  

1-0-0 

Rotigotin Pflaster 

2mg 

1-0-0 

½ - ½ - ½ 

 

Rasagilin 1mg 1-0-

0 

 

Rotigotin Pflaster 

2mg 

1-0-0 

½ - ½ - ½ 

 

Rasagilin 1 mg 1-

0-0 

 

Rotigotin Pflaster 2 

mg 

1-0-0 

P28 Ropinirol 4mg ret 

1-0-0 

Rasagilin 1mg 

1-0-0 

180mg Piribedil 50mg 

1-1-1  

Rasagilin 1mg 

1-0-0 

250mg Piribedil 50mg 

1-1-1 3 

 Rasagilin  1mg 

250mg 

P29 Rasagilin 1mg 

1-0-0 

Pramipexol 1,05mg 

1-0-0 

205mg Rasagilin 1mg 

1-0-0 

Pramipexol 1,05mg 

1-0-0 

205mg Pramipexol 1,05mg 

1-0-0 

105mg 

P30 Ropinirol 4mg 

1-0-0 

80mg Levodopa 100mg 

Carbidopa 25mg 

1-1-1-1 

Rasagilin 1mg 

1-0-0 

Piribedil 50mg 

1-1-0 

600mg Peribedil  50mg                        

1-1-1-0 

Levocomp retard  

100/25 mg    

0-0-0-1 

Rasagilin 1mg                         

1-0-0-0 

Levocomp 

100/25mg               

1-1-1-1 

750mg 
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