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1 Einleitung 

1.1 Einführung 

In der modernen Gesellschaft sind das Autofahren sowie die damit geförderte Flexibilität und 

Mobilität ein Zeichen von Lebensqualität. Gerade für ältere Menschen erhöht die Fähigkeit zu 

fahren, das Gefühl der Selbstbestimmung und Unabhängigkeit. Die Tatsache, dass der Anteil 

älterer Menschen an der Gesamtbevölkerung in Deutschland kontinuierlich zunimmt, lässt auch 

eine Generation altern, in der viele Menschen einen Führerschein besitzen, so dass auch die Zahl 

der älteren Autofahrer von Jahr zu Jahr steigt (Kubitzki & Janitzek, 2009). Das Thema „Autofah-

ren im Alter“ gewinnt daher immer mehr an Bedeutung. Mit zunehmendem Alter nimmt nicht 

nur die sensorische Leistungsfähigkeit ab, sondern es können auch altersbedingte, neurodegene-

rative Erkrankungen wie Alzheimer und Parkinson auftreten, die die generelle Fahrtauglichkeit 

(syn. Fahreignung) ggf. beeinträchtigen. Das wachsende Forschungsinteresse an diesem Thema 

zielt darauf ab, eine Balance zwischen dem Sicherheitsanspruch des Verkehrssystems und dem 

Mobilitätsbedürfnis des individuellen, älteren/kranken Fahrers zu finden. Zum einen ist es not-

wendig, standardisierte Kriterien für eine zuverlässige Beurteilung der Fahrtauglichkeit zu entwi-

ckeln, zum anderen ist es essenziell, Maßnahmen zur Verbesserung der Fahrtauglichkeit zu er-

möglichen (Kaußner, 2007).  

Die Definition der „Fahreignung“ ist in § 2 des Straßenverkehrsgesetzes (StVG) (Hentschel, 

2007) zu finden: „Geeignet zum Führen von Kraftfahrzeugen ist, wer die notwendigen körperli-

chen und geistigen Anforderungen erfüllt und nicht erheblich oder nicht wiederholt gegen ver-

kehrsrechtliche Vorschriften oder gegen Strafgesetze verstoßen hat. Ist der Bewerber auf Grund 

körperlicher oder geistiger Mängel nur bedingt zum Führen von Kraftfahrzeugen geeignet, so 

erteilt die Fahrerlaubnisbehörde die Fahrerlaubnis mit Beschränkungen oder unter Auflagen, 

wenn dadurch das sichere Führen von Kraftfahrzeugen gewährleistet ist“ (§ 2 Abs. 4 StVG). 

Nach den Begutachtungsrichtlinien für Kraftfahrttauglichkeit ((BASt), 2000) sind Parkinson-

Patienten unabhängig vom Schweregrad der Erkrankung ungeeignet, Kraftfahrzeuge der Gruppe 

2 zu führen. Die Richtlinie für das Führen von Fahrzeugen der Gruppe 1 gilt wie folgt: „Die Fä-

higkeit, Kraftfahrzeuge der Gruppe 1 sicher zu führen, ist nur bei erfolgreicher Therapie oder in 

leichteren Fällen der Erkrankung gegeben. Sie setzt die nervenärztliche/neurologische und, je 

nach den Umständen, psychologische Zusatzbegutachtung voraus. Nachuntersuchungen in Ab-
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ständen von 1, 2 und 4 Jahren sind je nach den Befunden, die der Einzelfall bietet, zur Auflage zu 

machen“ (Gräcmann & Albrecht, 2018).  Begrifflich ist zu unterscheiden zwischen der Fahrtaug-

lichkeit (syn. Fahreignung) und der Fahrfähigkeit (syn. Fahrtüchtigkeit). Während der erste Be-

griff die generelle Eignung ein Kraftfahrzeug zu führen definiert (z.B. Fahruntauglichkeit bei 

Demenz), bezeichnet der zweite Terminus einen unter Umständen temporären Zustand (z.B. 

fahrunfähig durch Einschlafattacken unter Einnahme bestimmter Medikamente und Wiedererlan-

gen der Fahrfähigkeit nach Absetzen des verursachenden Medikamentes). Die Fahruntauglichkeit 

ist somit bei Parkinson häufig Diagnose assoziiert, die Fahrunfähigkeit Therapie bezogen 

(Buhmann & Gerloff, 2013).    

1.2 Grundlagen zum Krankheitsbild Morbus Parkinson 

Unter dem Begriff Parkinson-Syndrom wird eine Gruppe verschiedener Erkrankungen zusam-

mengefasst. Der Morbus Parkinson (syn. idiopathisches Parkinson-Syndrom; IPS) ist mit einem 

Anteil von etwa 75% das häufigste Parkinson-Syndrom (Mumenthaler & Mattle, 2008). Da die 

Diagnose eines Morbus Parkinson ein Einschlusskriterium für die vorliegende Studie darstellte, 

wird im Folgenden ein kurzer Überblick über dieses Krankheitsbild gegeben. 

1.2.1  Definition und Pathologie 

Der Morbus Parkinson, auch Parkinson-Krankheit oder Schüttellähmung genannt, wurde erstmals 

1817 von dem britischen Arzt Dr. James Parkinson in seiner Monographie "An Essay on the Sha-

king Palsy" beschrieben. Dr. James Parkinson, nach dem die neurologische Krankheit benannt ist, 

erläuterte zwei Komponenten der für die Krankheit charakteristischen Symptomtrias, nämlich 

Tremor (Zittern) und Akinesie (Bewegungsarmut/Starre) (Parkinson, 2002). Das dritte wichtige 

Leitsymptom des Morbus Parkinson, der Rigor, wurde 1867 von dem französischen Neurologen 

Jean M. Charcot erkannt und beschrieben (Gomes & Engelhardt, 2013). 

Die Parkinson-Krankheit ist eine progressive neurodegenerative Erkrankung, für die es aktuell 

keine kurative oder präventive Therapie gibt. Pathophysiologisch handelt es sich um einen Aus-

fall dopaminerger Neuronen, insbesondere in der Pars compacta der Substantia nigra (SNc) (Lees 

et al., 2009), einem Teil der Basalganglien, zu denen auch das Corpus striatum, der Globus palli-

dus und der Nucleus subthalamicus gehören. Diese sind über ein komplexes transmittergesteuer-

tes System von inhibitorischen und exzitatorischen Impulsen funktionell an der Feinabstimmung 

motorischer Prozesse beteiligt (Alexander et al., 1986; Strüder et al., 2001). Der entstehende Do-

paminmangel durch den Verlust von dopaminergen nigrostriatalen Neuronen führt zu einer Stö-
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rung des Gleichgewichts im Regelkreis der Basalganglien mit einem Überschuss an Acetylcholin 

und Glutamat. Dies führt zu einer erhöhten Hemmung der thalamo-kortikalen Neuronen. Klinisch 

äußert sich das cholinerge Überangebot in Rigor und Tremor, während die Verlangsamung der 

Bewegung (Bradykinese) hauptsächlich durch Dopaminmangel verursacht wird (Thümler, 1999). 

Darüber hinaus wurden in den letzten Jahren zahlreiche andere und zum Teil sehr komplexe Pa-

thomechanismen auf zellulärer, funktioneller und biochemischer Ebene beschrieben, die auf die 

Vielschichtigkeit der Pathophysiologie der Parkinson-Erkrankung hinweisen und nicht Gegen-

stand dieser Arbeit sind. 

1.2.2 Epidemiologie 

Der M. Parkinson ist weltweit die zweithäufigste neurodegenerative Erkrankung nach der Alz-

heimer-Krankheit (Lee & Gilbert, 2016). Global liegt die Prävalenz bei 100 bis 200/100 000 

Einwohner und die Inzidenz wird mit ca. 15/100 000 pro Jahr angegeben (Tysnes & Storstein, 

2017). In Nordamerika und Nordeuropa ist die Prävalenz am höchsten. Die Häufigkeit nimmt mit 

dem Alter zu. Sie beträgt 1% bei den 60-Jährigen und schon 10% bei den 80-Jährigen (Lee & 

Gilbert, 2016). Die Mehrzahl der Patienten mit der Erkrankung ist über 40 Jahre alt. Lediglich 

etwa 10 % der Patienten sind unter 40 Jahre alt. Männer sind etwas häufiger betroffen als Frauen.  

Obwohl die Ursache des IPS bereits in zahlreichen Studien untersucht wurde, ist der eigentliche 

Auslöser noch unbekannt. Die Mehrzahl der Erkrankungsfälle (ca. 95%) tritt sporadisch auf. All-

gemein wird davon ausgegangen, dass das IPS multifaktoriell bedingt ist. Als mögliche Ursachen 

werden genetische, metabolische, immunologische sowie umweltbedingte Faktoren diskutiert 

(Hacke & Poeck, 2016). 

1.2.3 Symptome 

Motorische Symptome 

Es wurde nachgewiesen, dass die ersten klinischen Symptome des IPS erst bei einem Verlust von 

60% der neuromelaninhaltigen Neuronen oder einer Dopamin-Reduktion von etwa 80% im Stria-

tum auftreten (Fearnley & Lees, 1991). Die Parkinson-Krankheit wurde lange Zeit als eine Stö-

rung des motorischen Systems angesehen, aber Erkenntnisse der letzten Jahre deuten darauf hin, 

dass nichtmotorische Symptome auftreten können, noch bevor sich die typischen motorischen 

Symptome manifestieren. Die Dauer der prämotorischen Periode ist unklar; sie kann zwischen 5 

und 20 Jahren betragen (Marek & Jennings, 2009; Marshall & Hale, 2020). 
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Die Diagnose des IPS kann anhand der Kriterien der UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank 

mit einer diagnostischen Genauigkeit von bis zu 90% gestellt werden (Jankovic, 2008; Rizek et 

al., 2016). Die Diagnose basiert auf dem obligatorischen Vorhandensein des Leitsymptoms 

Bradykinese (Langsamkeit von Bewegungsabläufen) in Kombination mit entweder Ruhetremor 

(Zittern ), Rigor (Muskelsteifheit) oder posturaler Instabilität (Störung der aufrechten Körperhal-

tung) (Clarke et al., 2016). Die Erkrankung beginnt in der Regel einseitig und bleibt auch im 

Krankheitsverlauf asymmetrisch ausgeprägt (Hacke & Poeck, 2016). Entsprechend der Ausprä-

gung der motorischen Symptome werden drei Dominanztypen differenziert: der akinetisch-rigide 

Typ (Tremor minimal), der äquivalente Typ (alle Kardinalsymptome gleich stark betont), und der 

tremordominante Typ (Akinesie und Rigor minimal) (Masuhr et al., 2013). Letzterer zeigt trotz 

eines relativ schlechten Ansprechens auf die dopaminerge Therapie die langsamste Krankheits-

progression (Hacke & Poeck, 2016). 

Nicht-motorische Symptome 

Zusätzlich treten in allen Stadien der Erkrankung eine Vielzahl von nichtmotorischen Sympto-

men auf, die einen bedeutenden Einfluss auf die Lebensqualität von IPS-Patienten haben. Die 

weniger offensichtlichen nicht-motorischen Symptome finden sich bereits in den frühen Stadien 

bei zahlreichen Patienten und sind wichtig für die frühe Diagnose des IPS. Zu den typischen 

Frühsymptomen gehören Geruchsstörungen und REM-Schlaf-Verhaltensstörung (Ceballos-

Baumann, 2020). In einer Studie stellten die nicht-motorischen Symptome bei 21% der Betroffe-

nen das erste klinische Merkmal von IPS dar (O'Sullivan et al., 2008). Es kommt zu einer Beein-

trächtigung mehrerer Funktionen, einschließlich der Regulation des Schlaf-Wach-Rhythmus, der 

Regulation der Stimmung, der Funktion des autonomen Nervensystems und der Schmerzempfin-

dung. Depressionen treten bei etwa 35% der Parkinson-Patienten auf (Aarsland et al., 2012). 

Darüber hinaus können Medikamente, die zur Behandlung motorischer Symptome eingesetzt 

werden, häufig nicht-motorische Nebenwirkungen wie Impulskontrollstörungen, orthostatische 

Hypotonie, Halluzinationen, Somnolenz, Schlaflosigkeit oder Beinödeme auslösen. Einige dieser 

nicht-motorischen Symptome können zudem die generelle Fahrtauglichkeit oder auch die tempo-

räre Fahrtüchtigkeit (syn. Fahrfähigkeit) beeinträchtigen (Buhmann & Gerloff, 2013). 

1.2.4 Therapie 

Die Therapie des M. Parkinson basiert auf der rein symptomatischen, medikamentösen Therapie 

und physikalischen Maßnahmen wie Physio-, Ergo-, Stimm-, Sprach- und Schlucktherapie sowie 
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neuropsychologischen Methoden. In fortgeschrittenen Stadien können Medikamentenpumpen 

(z. B. Levodopa- und Apomorphin-Pumpen) sowie Hirnstimulatoren eingesetzt werden. Bei der 

Tiefen Hirnstimulation (THS) werden Elektroden implantiert, die elektrische Impulse an die Ba-

salganglien abgeben und so zu einer partiellen Normalisierung des gestörten funktionellen Ba-

salganglienregelkreises sowie der abnormen Zellfeuerrate (Ozillation) beitragen (Eisinger et al., 

2019).  

Medikamentöse Therapie 

Die medikamentöse Therapie bildet die Basis der Behandlung. Entsprechend den pathophysiolo-

gischen Mechanismen werden Medikamente eingesetzt, um das Transmittergleichgewicht wie-

derherzustellen, indem der Dopaminspiegel erhöht sowie die relative Überfunktion der choliner-

gen und glutamatergen Systeme vermindert werden. Die Auswahl der verschiedenen Medika-

mentenklassen sollte altersgerecht und bezogen auf die Krankheitsschwere erfolgen. Ziel ist es, 

ein ausgewogenes Verhältnis zwischen der Erhöhung der Lebensqualität des Patienten und der 

Vermeidung möglicher Langzeitnebenwirkungen zu finden. 

L-Dopa (in Kombination mit einem Decarboxylase-Hemmer zur Erhöhung der Bioverfügbarkeit 

im ZNS (Hacke & Poeck, 2016) gilt als „Goldstandard“ für die Behandlung des IPS, führt regel-

haft zu einer Verbesserung der motorischen Symptome und kann einen positiven Einfluss auf die 

Lebenserwartung bei IPS haben. Trotzdem kann die Langzeitbehandlung mit Levodopa aufgrund 

der kurzen Halbwertszeit sowie der Spiegelschwankungen u.a. mit der Entwicklung von On-off-

Wirkungsschwankungen und Dyskinesien verbunden sein. Motorische Fluktuationen werden bei 

bis zu 50% der Patienten fünf Jahre nach Beginn der Therapie und bei bis zu 90% nach zehn Jah-

ren beobachtet (Ahlskog & Muenter, 2001). Um diese Komplikationen so lange wie möglich hin-

auszuzögern, wird Levodopa bevorzugt als Ersttherapie bei Patienten über 70 Jahren eingesetzt. 

Aufgrund des nachweislich geringeren Risikos späterer motorischer Komplikationen empfiehlt 

die neue S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Neurologie bei Patienten, die jünger als 70 

Jahre alt sind, den Einsatz von Dopaminagonisten (DGN-Leitlinien, 2016). 

Ähnlich wie  das körpereigene Dopamin stimulieren die Dopaminagonisten die  Dopaminrezepto-

ren D1 bis D3. Innerhalb der Dopaminagonisten werden Ergot-Dopaminagonisten (Cabergolin, 

Dihydroergocryptin, Bromocriptin, Lisurid, Pergolid) und Nicht-Ergot-Dopaminagonisten (Pra-

mipexol, Ropinirol, Rotigotin, Apomorphin, Piribedil) unterschieden. Aufgrund der zahlreichen 

potenziellen Nebenwirkungen der Ergot-Dopaminagonisten, z. B. Herzklappen- oder Lungen-
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fibrose, werden Nicht-Ergot-Dopaminagonisten als Mittel der ersten Wahl eingesetzt (Zanettini et 

al., 2007). Im Vergleich zu Levodopa verfügen Dopaminagonisten, mit Ausnahme von Apomor-

phin, über eine deutlich längere Halbwertszeit. Apomorphin hat eine schlechte orale Bioverfüg-

barkeit, kann aber aufgrund seines schnelleren und zuverlässigeren Wirkungseintritts als subku-

tane Bolusinjektion oder als subkutane Dauerinfusion gegen Off-Zustände bei Fluktuationen ein-

gesetzt werden (Müller-Rebstein et al., 2017). Die direkte Wirkung der Dopaminagonisten an 

peripheren Dopaminrezeptoren führt oft zu vegetativen Störungen wie Übelkeit, Erbrechen und 

Orthostasestörungen (Brooks, 2000). Darüber hinaus sollten die Patienten ausführlich hinsichtlich 

der möglicherweise auftretenden Nebenwirkungen wie Halluzination (Kataoka et al., 2014), Ta-

gesmüdigkeit und Einschlafattacken (Paus et al., 2003) aufgeklärt werden. Treten Einschlafatta-

cken auf, müssen die Patienten über eine mögliche Beeinträchtigung ihrer Fahrtüchtigkeit oder 

Fahrtauglichkeit informiert werden (Buhmann & Gerloff, 2013). Zudem können Impulskontroll-

störungen als Nebenwirkungen auftreten (Weintraub et al., 2010), die potenziell fahrrelevant sind 

und im folgenden Abschnitt genauer beleuchtet werden.  

Aus Gründen der Übersichtlichkeit wird auf weitere Substanzen, die beim IPS ergänzend An-

wendung finden (z.B. COMT-Hemmer, MAO-B-Hemmer, NMDA-Antagonisten (Glutamatanta-

gonisten) wie Amantadin und Anticholinergika wie Biperiden) nicht weiter eingegangen.  

1.3 Impulskontrollstörungen bei Morbus Parkinson 

Impulskontrollstörungen sind bei Parkinson-Patienten zunehmend in den Fokus der Forschung 

gerückt. Mit dem Begriff Impulskontrollstörungen (IKS) werden bestimmte Verhaltensstörungen 

bezeichnet, bei denen die Betroffenen nicht in der Lage sind, Verhaltensweisen oder Impulse zu 

kontrollieren, die negative Folgen für die Betroffenen oder ihr soziales Umfeld haben. Die mit 

der Impulskontrolle assoziierten Verhaltensstörungen umfassen Impulskontrollstörungen im en-

geren Sinne in Form von pathologischem Glücksspiel (PG), Kaufsucht (KS), pathologischem 

Sexualverhalten (PS) und zwanghaftem Essen (ZE) (Corvol et al., 2018).  

IKS wurden mit einer Punktprävalenz von 13,6 bis 19,7 % und mit einer noch höheren Häufigkeit 

von bis zu 32,9 % innerhalb von Fünfjahren festgestellt (Corvol et al., 2018). Typischerweise 

treten sie zunächst ohne subjektiven Leidensdruck auf und werden von den Patienten zu Beginn 

oft nicht wahrgenommen (Vitale et al., 2011). In einer Befragung von 3090 Parkinson-Patienten 

mit einem speziellen Fragebogen zum Glücksspiel-, Ess-, Kauf- und Sexualverhalten wurden bei 

13,6% dieser Patienten Impulskontrollstörungen festgestellt. Hierbei zeigte sich folgendes Stö-
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rungsspektrum: pathologisches Glücksspiel bei 5%, pathologisches Sexualverhalten bei 3,5%, 

Kaufsucht bei 5,7% und zwanghaftes Essen bei 4,3%. Patienten, die einen Dopamin-Agonisten 

einnahmen, hatten ein 2- bis 3,5-fach erhöhtes Risiko, Impulskontrollstörungen zu entwickeln, im 

Vergleich zu Patienten ohne Dopaminagonisten. Unter L-Dopa-Monotherapie treten IKS wesent-

lich seltener auf. Weitere Faktoren, die mit IKS im Zusammenhang standen, waren junges Alter, 

alleinstehend, Zigarettenrauchen, Glücksspielprobleme in der Vorgeschichte und eine positive 

Familienvorgeschichte (Weintraub et al., 2010). Impulskontrollstörungen sind nachweislich mit 

Depressionen, Angstzuständen, Zwangshandlungen und Alkoholkonsumstörungen verbunden 

(Latella et al., 2019). 

Pathologisches Glücksspiel betrifft alle Arten der Spielsucht im Sinne einer unangemessenen, 

sich wiederholenden, maladaptiven Glücksspielaktivität, die zu schwerwiegenden Folgen im per-

sönlichen, familiären oder beruflichen Umfeld führt. Die häufigste Form des Glücksspiels bei 

Parkinson-Patienten ist das Spielen an Spielautomaten. Dies könnte daran liegen, dass das 

Glücksspiel an Spielautomaten repetitiv ist und weniger kortikale Verarbeitung erfordert. PG ist 

mit Alkoholmissbrauch, Angstzuständen und Depressionen assoziiert (Bhattacharjee, 2018; 

Latella et al., 2019). 

Zwanghaftes Essen ist definiert als unkontrollierte Aufnahme größerer Nahrungsmengen, als 

normalerweise benötigt werden. Es zeichnet sich dadurch aus, dass eine Person so lange isst, bis 

sie sich unangenehm satt fühlt oder generell aus Scham oder einem angewiderten Selbstbild über 

die gegessene Menge allein isst (Bhattacharjee, 2018). Diese Störung kann zu erheblichen sozia-

len und gesundheitlichen Beeinträchtigungen führen (Latella et al., 2019). Risikofaktoren sind 

nach derzeitigem Kenntnisstand vorbestehende Fettleibigkeit, weibliches Geschlecht und ein frü-

hes Auftreten dieser Störung (Katzenschlager, 2008). 

Bei der Kaufsucht verspüren die Betroffenen einen unwiderstehlichen Drang, mehr zu kaufen, als 

sie brauchen oder sich leisten können. Diese Angewohnheit ist zeitaufwendig, belastend, beein-

trächtigt das soziale Leben wesentlich und kann zu erheblichen finanziellen Problemen führen 

(Bhattacharjee, 2018). 

Pathologisches Sexualverhalten bezeichnet ein zwanghaftes, beunruhigendes Verhalten aufgrund 

von sexuellen Gedanken und Verlangen nach sexuellen Handlungen. Es bestehen eine exzessive 

sexuelle Autostimulation, ein Missbrauch von Pornografie im Internet sowie ein riskantes und 

promiskuitives Sexualverhalten. Dabei entsteht eine Beeinträchtigung der sozialen und berufli-

chen Aktivität (Bhattacharjee, 2018). 
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Darüber hinaus wurde über das Auftreten anderer impulsiver oder zwanghafter Störungen bei 

Patienten mit IPS berichtet, einschließlich des Dopamin-Dysregulations-Syndroms (DDS), bei 

dem es sich um den zwanghaften Missbrauch von dopaminergen Medikamenten handelt. Das 

dopaminerge Dysregulationssyndrom ist dadurch gekennzeichnet, dass sich die Patienten unter-

therapiert fühlen, obwohl sie objektiv eine gute Beweglichkeit aufweisen. Dies führt dazu, dass 

die Patienten ihre dopaminerge Medikation selbstständig über das für die Kontrolle ihrer Parkin-

son-Symptome erforderliche Ausmaß erhöhen, ohne Rücksprache mit dem behandelnden Arzt 

(O’sullivan et al., 2009). Weitere mit Impulskontrollstörungen assoziierte Verhaltensmuster sind 

Punding und Hobbyismus, die in der Literatur oft gemeinsam unter dem Namen „Hobbyismus-

Punding“ zusammengefasst werden (Weintraub et al., 2012). Darunter wird ein stereotypes Ver-

halten bezeichnet, das durch eine intensive Faszination für eine komplexe, sich wiederholende, 

nicht zielgerichtete Aktivität gekennzeichnet ist, wie z. B. das Ein- und Aussortieren von Gegen-

ständen (Katzenschlager et al., 2012).  

Impulsivität kann mehrere Erscheinungsformen aufweisen, darunter motorische Reaktionshem-

mung, impulsive Handlungen oder vorschnelle Reaktionen und impulsive Entscheidungen. In 

einer Studie von Voon et al. (2010) wurden impulsive Entscheidungsfindungen bei Parkinson-

Patienten mit und ohne Impulskontrollstörungen sowie bei Normalprobanden in einem sog. Ex-

periential Discounting Task überprüft. Die Parkinson-Patienten wurden sowohl mit als auch ohne 

ihre dopaminerge Medikation untersucht. Es wurde gezeigt, dass Dopaminagonisten nur bei Pati-

enten mit Impulskontrollstörungen eine Beeinflussung der Reaktionszeit bewirken, nicht aber bei 

Patienten ohne solche Störungen. Dopaminagonisten waren bei Patienten mit Impulskontrollstö-

rungen mit schnelleren Reaktionszeiten sowohl für unmittelbare als auch für zukünftige Ent-

scheidungen verbunden. Dieser Befund deutet darauf hin, dass gewisse Patienten aufgrund einer 

besonderen Empfindlichkeit gegenüber Dopaminagonisten anfällig für die Entwicklung von Im-

pulskontrollstörungen sind. 

Bis heute ist der Zusammenhang zwischen der Parkinson-Krankheit und der Entwicklung von 

Impulskontrollstörungen nicht eindeutig geklärt. Es gibt übereinstimmende Hinweise darauf, dass 

sich Patienten, die unter der Behandlung mit Dopaminagonisten Impulskontrollstörungen entwi-

ckeln, in der Funktionalität der im Belohnungssystem befindlichen dopaminergen Synapsen von 

Patienten ohne solche Störungen unterscheiden. Eine bildgebende Studie unter Verwendung von 

SPECT mit dem radioaktiv markierten Dopaminantagonisten Racloprid zeigte bei Patienten mit 

Impulskontrollstörungen eine verringerte Anzahl von nicht besetzten postsynaptischen D2-
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Rezeptoren (Steeves et al., 2009). Eine weitere bildgebende Studie verdeutlichte, dass Patienten 

mit Impulskontrollstörungen weniger präsynaptische Dopamin-Transporter im ventralen Striatum 

aufweisen (Cilia et al., 2010). Eine verringerte Anzahl unbesetzter postsynaptischer D2-

Rezeptoren und eine Abnahme des präsynaptischen Dopamintransporters könnten zu einem An-

stieg der Dopaminspiegel im synaptischen Spalt führen, was bei betroffenen Patienten zu einer 

höheren Aktivität im Belohnungssystem führen könnte, bei dem ebenfalls Dopamin als Hauptak-

teur dient. 

1.4 Morbus Parkinson und Fahrtauglichkeit 

Aufgrund der positiv alterskorrelierten Prävalenz des IPS steigt auch die Zahl der an Parkinson 

erkrankten Menschen, die in Deutschland im Besitz einer gültigen Fahrerlaubnis sind. Laut einer 

Studie aus dem Jahr 2005 besitzen über 80% aller Parkinson-Patienten einen Führerschein; und 

60% von ihnen nehmen noch am Straßenverkehr teil (Meindorfner et al., 2005). Insbesondere 

durch die im Krankheitsverlauf zunehmend eingeschränkten motorischen Fähigkeiten und die 

damit einhergehenden zunehmenden Schwierigkeiten bei der Nutzung alternativer Fortbewe-

gungsmittel, wie Fahrräder oder öffentlicher Verkehrsmittel, stellt das Auto das wichtigste Fort-

bewegungsmittel dar, wodurch die Patienten infolge des Entzugs des Führerscheins einen großen 

Teil ihrer Unabhängigkeit verlieren, wodurch ihnen viele Bereiche des täglichen Lebens ver-

schlossen bleiben (Buhmann & Gerloff, 2013). Der Verlust der Fahrerlaubnis ist mit erhöhter 

Depressivität verbunden, besonders bei älteren Männern (Ragland et al., 2005). 

Die Bestimmung der Fahrtauglichkeit von Parkinson-Patienten sollte immer im Einzelfall erfol-

gen. Ärzte sind aus medizinischer sowie rechtlicher Sicht verpflichtet, die Fahrtauglichkeit ihrer 

Patienten zu beurteilen und sie im Falle der Fahruntauglichkeit über mögliche daraus entstehende 

Gefährdungen für sich und andere zu informieren (Buhmann & Gerloff, 2013). Für den behan-

delnden Arzt ist die Beurteilung der Fahrtauglichkeit trotz des umfangreichen Kontakts mit den 

Patienten oft eine große Herausforderung. Es fehlt ein valides und klares Diagnoseschema, das 

den Arzt bei der Feststellung der Fahrtauglichkeit mit größtmöglicher Souveränität und Rechtssi-

cherheit unterstützt (Haussmann et al., 2017). Parkinson-Patienten neigen dazu, ihre eigene Fahr-

tauglichkeit zu überschätzen, und können ihre Fahrtauglichkeit oft nicht zuverlässig selbst einstu-

fen (Heikkilä et al., 1998).  

Das Führen eines Fahrzeugs ist eine anspruchsvolle und komplexe Tätigkeit, die die Ausführung 

von gleichzeitigen Aufgaben erfordert, die sensorische, motorische sowie kognitive Funktionen 
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beanspruchen. Das Thema Fahrtauglichkeit bei Morbus Parkinson gewann 1999 durch Berichte 

über mögliche Auswirkungen von medikamenteninduzierten Schlafepisoden auf die Fahrleistung 

an Brisanz (Kaußner, 2007). Zusätzlich zu den typischen motorischen Störungen kann die Par-

kinson-Krankheit auch zu Störungen der Kognition, der visuellen Wahrnehmung und der 

psychomotorischen Funktionen führen, die für das Fahrverhalten grundlegend sind (Heikkilä et 

al., 1998; Riggeal et al., 2007; Uc et al., 2005). 

In Fahrsimulatoren oder bei Auswertungen auf der Straße belegten mehrere Studien, dass Parkin-

son-Patienten im Vergleich zu gesunden Personen eine schlechtere Fahrleistung aufwiesen. Defi-

zite zeigten sich in geringerer Fahrgeschwindigkeit (Stolwyk et al., 2005), verlängerten Reakti-

onszeiten (Lings & Dupont, 1992; Madeley et al., 1990) sowie größerer Ungenauigkeit und Prob-

lemen beim Spurhalten oder Abbiegen (Wood et al., 2005). Bereits im leichten und mittleren Sta-

dium kann die Parkinson-Krankheit die Fahrtauglichkeit beeinträchtigen (Heikkilä et al., 1998). 

Dennoch gibt es derzeit eher widersprüchliche Daten zur Fahreignung bei Morbus Parkinson. Ob 

Parkinson-Patienten eine höhere Unfallrate haben als gesunde Kontrollpersonen, ist umstritten. 

Eine Studie ergab, dass 15% von 6620 befragten Patienten in den letzten fünf Jahren mindestens 

einen Unfall hatten, von denen 11% die Schuld trugen (Meindorfner et al., 2005). Eine andere 

Studie zeigte, dass sich die Unfallrate bei Parkinson-Patienten nicht von den nationalen Raten 

unterscheidet. Es wurde jedoch festgestellt, dass die Unfallraten mit zunehmendem Schweregrad 

steigen (Dubinsky et al., 1991). Zudem wurde kein einheitliches Bild der Beziehung zwischen 

Krankheitsschwere und Fahrleistung bei Parkinson-Patienten gefunden (Buhmann & Gerloff, 

2013). 

Nicht nur die Symptome der Parkinson-Krankheit, sondern auch die zur Behandlung der motori-

schen Symptome eingesetzten Medikamente können aufgrund ihrer Nebenwirkungen – wie Im-

pulskontrollstörungen, Halluzinationen, Müdigkeit und Schlafattacken – die Fahrtauglichkeit 

generell oder die Fahrtüchtigkeit temporär beeinträchtigen. Lediglich wenige Studien untersuch-

ten den Einfluss der Antiparkinson-Medikation auf die Fahrleistung. Eine Studie zeigte, dass die 

Tagesmüdigkeit und Schlafattacken das Unfallrisiko bei Parkinson-Patienten steigern 

(Meindorfner et al., 2005). Es wurde außerdem in einigen Studien ein schwacher Zusammenhang 

zwischen Levodopa-Dosierung und Fahrsicherheit festgestellt (Heikkilä et al., 1998; Wood et al., 

2005). 
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1.5 Zielsetzung der Arbeit 

Auf Grund der zunehmenden Prävalenz des IPS rückt unweigerlich auch das Thema Fahrtaug-

lichkeit bei Morbus Parkinson immer mehr in den Vordergrund. Ein behandlungsbedingt zusätz-

lich aufkommendes Problem ist jedoch die Auswirkung von medikamentös-ausgelösten Impuls-

kontrollstörungen der Parkinson-Patienten auf die Fähigkeiten, die zum Fahren benötigt werden.  

Impulskontrollstörungen bei der Parkinson-Krankheit sind neben der Impulsivität (Bentivoglio et 

al., 2013) und Störungen, einem potenziell schädigendem Impuls zu widerstehen, auch mit 

erhöhter Depression (Pineau et al., 2016), Angst (Erga et al., 2017) und Anhedonie (Pontieri et 

al., 2015) assoziiert. Darüber hinaus berichteten einige Studien über eine Assoziation von 

Impulskontrollstörungen mit kognitiven Beeinträchtigungen (Djamshidian et al., 2010; Gabriella 

Santangelo et al., 2009). Dadurch lässt sich vermuten, dass Impulskontrollstörungen potenziell 

die Fahrtauglichkeit einschränken können. Zu diesem Thema existieren bislang keine 

Untersuchungen. Es gibt einen Bericht über zwei männliche Morbus-Parkinson-Patienten, die 

ihre dopaminerge Medikation im Rahmen eines Dopamin-Dysregulationssyndroms über das 

erforderliche Maß hinaus einnahmen und darunter ein unsicheres, zwanghaftes und risikoreiches 

Fahrverhalten entwickelten (Avanzi et al., 2008). Bislang gab es jedoch keine systematischen 

Auswertungen des Einflusses von Impulskontrollstörungen auf die Fahrleistung bei Morbus 

Parkinson. Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Fahrleistung und insbesondere Fahrsicherheit von 

Parkinson-Patienten mit und ohne Impulskontrollstörung zu vergleichen. Wir stellen die 

Hypothese auf, dass Impulskontrollstörungen die Fahrtauglichkeit von Parkinson-Patienten 

negativ beeinflussen könnten.  

2 Patienten, Material und Methoden 

2.1 Patientenkollektiv 

Die Studiendaten wurden von Februar bis August 2019 erhoben. Alle an dieser Studie teilneh-

menden Patienten wurden über das Neurologische Ambulanzzentrum mit Fokus auf Bewegungs-

störungen des Universitätsklinikums Hamburg Eppendorf [UKE] rekrutiert. Alle Patienten wur-

den ausführlich mündlich und schriftlich über die Studie aufgeklärt und willigten schriftlich ein, 

an der Studie teilzunehmen. Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig und konnte ohne An-

gabe von Gründen jederzeit abgebrochen werden. Die Studie wurde von der Ethikkommission 
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Hamburg genehmigt (Bearbeitungsnummer PV3557). Die geltenden Datenschutzvorschriften zur 

patientenbezogenen Datenerhebung und statistischen Verarbeitung wurden berücksichtigt. 

Die Rekrutierung erfolgte anhand folgender Ein-/Ausschlusskriterien:  

Einschlusskriterien  

- Es muss eine gesicherte Diagnose eines Morbus Parkinson vorliegen entsprechend der 

„UK Parkinson's Disease Society Brain Bank Clinical Diagnostic Criteria“ (Hughes et 

al., 1992). 

- Patienten mit anhaltender sozial kontrollierter Impulskontrollstörung (IKS) gemäß (E. 

M. Gatto & V. Aldinio, 2019). 

- Die Teilnehmer müssen zwischen 18 und 80 Jahre alt sein.  

- Alle Patienten besitzen einen gültigen Führerschein der Klasse B.  

- Aktives Autofahren mit einer durchschnittlichen Fahrstrecke von mindestens 20 km 

pro Woche und mindestens einer Fahrt pro Monat, jeweils bezogen auf die letzten 6 

Monate. 

Ausschlusskriterien  

- Aktuelle Anamnese einer sozial unkontrollierten IKS mit Notwendigkeit eines akuten 

therapeutischen Einsatzes. 

- Kognitive Einschränkungen (MoCA < 21 Punkte; siehe 2.3.1). 

- Eine starke motorische Beeinträchtigung (definiert nach der MDS-Unified Parkinson's 

Disease Rating Scale Teil III (MDS-UPDRS III) mit einem Wert ≥50 Punkte; siehe 

2.3.4). 

- Ausgeprägtes Übelkeitsempfinden bei der Benutzung des Simulators, wodurch eine 

Fortführung der Testung dem Patienten nicht möglich ist (so genannte „Simulator 

Sickness“).  

- Anamnese einer relevanten Sehstörung. 

Patienten wurden in die Gruppe mit Impluskontrollstörungen (PD-IKS-Gruppe) eingeschlossen, 

wenn sie nach eigenen oder fremden Angaben eine anhaltende individuelle Störung der Impuls-

kontrolle aufwiesen. Auch Hinweise auf eine IKS durch gezieltes Nachfragen des Arztes wurden 

berücksichtigt. Unsere klinische Definition von IKS basierte auf dem Diagnostic and Statistical 

Manual (DSM-5) der American Psychiatric Association, das IKS im Kapitel „Disruptive, Impul-
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se-Control, and Conduct Disorders“ als Dysregulation der Selbst- und Verhaltenskontrolle ein-

ordnet (Marques et al., 2018). Dementsprechend mussten die Patienten in unserer Studie mindes-

tens eines der Hauptsymptome der IKS wie pathologisches Glücksspiel (PG), Kaufsucht (KS), 

Pathologisches Sexualverhalten (PS) und zwanghaftes Essen (ZE) (Corvol et al., 2018; Emilia M 

Gatto & Victoria Aldinio, 2019) aufweisen. Patienten können zusätzlich unter anderen IKS-

bezogenen zwanghaften Verhaltensweisen als Folge der Dopaminersatztherapie leiden, wie z. B. 

Dopamin-Dysregulationssyndrom (DDS), Hobbyismus und Punding (Marques et al., 2018). Pati-

enten mit isoliertem Dopamin-Dysregulationssyndrom, Hobbyismus oder Punding schlossen wir 

nicht ein, da sie möglicherweise andere neuronale Substrate und Risikofaktoren aufweisen als die 

typischen Impulskontrollstörungen (Weintraub et al., 2015). Allerdings war das Vorhandensein 

von DDS, Hobbyismus und Punding bei gleichzeitigem Vorliegen von entweder PG, KS, ZE 

oder PS erlaubt.  

Unser Ziel war es, Patienten mit einem vermuteten allgemein veränderten zugrundeliegenden 

pathophysiologischen Prozess mit höherer Anfälligkeit oder Neigung zu impulsivem Verhalten 

zu untersuchen. Die Aufnahme in die PD-IKS-Gruppe basierte daher auf dem Vorhandensein und 

nicht auf dem Schweregrad der IKS. Allerdings bewertete der Arzt den Schweregrad der IKS 

anhand einer selbst entwickelten dreiteiligen klinischen Bewertungsskala (Clinical Rating Scale, 

CRS) als leicht (= keine oder geringe Beeinträchtigung des sozialen Lebens und vollständige 

Kompensation), mittel (= störende Beeinträchtigung des sozialen Lebens, aber ausreichende 

Kompensation) oder schwer (= starke Beeinträchtigung des sozialen Lebens, aber noch akzeptab-

le Kompensation). Um in die Studie aufgenommen zu werden, musste die Ausprägung der Im-

pulskontrollstörung in der IKS-Gruppe jedoch sozial und relational kompensiert werden, d. h. sie 

musste für den Einzelnen und das soziale Umfeld akzeptabel sein. Patienten mit einer sozial un-

kontrollierten IKS und einem dringenden Bedarf an einer wesentlichen Änderung der Medikation 

wurden aus ethischen Gründen ausgeschlossen (Fründt et al., 2022). Beim Einschluss in die Stu-

die wurde zusätzlich die objektive IKS anhand der Questionnaire for Impulsive-Compulsive Dis-

orders in Parkinson's Disease-Rating Scale (QUIP-RS) bewertet (Weintraub et al., 2012). 

Die Patienten beider Gruppen (mit/ohne Impulskontrollstörung) wurden paarweise nach Alter 

sowie gruppenweise nach Geschlecht und Schwergerad der Parkinsonerkrankung anhand des 

MDS-UPDRS III (MDS-Unified Parkinson's Disease Rating Scale III) gematcht. 
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2.2 Versuchsablauf 

Für die Untersuchung wurde jeder einzelne Patient zu einem individuell vereinbarten Termin 

eingeladen, zu dem er ausgeruht erscheinen sollte. Die Aufklärung zur Studie erfolgte vorab 

schriftlich und mündlich durch den Versuchsleiter. Einige Fragebögen (Details siehe unten) wur-

den den Patienten mindestens eine Woche vor dem Termin per Post zugesandt, sodass die Patien-

ten diese in aller Ruhe ausfüllen und zum Termin mitbringen konnten. Offene Fragen und Un-

klarheiten wurden beim Termin besprochen und durch den Versuchsleiter beantwortet. Alle Pati-

enten wurden vor Untersuchungsbeginn sorgfältig über das Prozedere und die vertrauliche Ver-

wendung ihrer Daten aufgeklärt. 

Um gleiche, optimale und reproduzierbare Untersuchungsbedingungen ohne Störeinflüsse sicher-

zustellen, wurden alle Messungen vom gleichen Versuchsleiter in einem ruhigen, geschlossenen, 

leicht abgedunkelten Untersuchungsraum des UKE durchgeführt.  

Um zu verhindern, dass schwere motorische Beeinträchtigungen das Fahrverhalten beeinflussen, 

wurde darauf geachtet, dass die Patienten ihre Parkinson-Medikamente nicht mehr als zwei Stun-

den vor dem Test einnahmen und sich zum Zeitpunkt des Tests in dem klinischen „ON“ Status 

(d.h. subjektiv gute Beweglichkeit) befanden. Die Untersuchungstermine wurden dementspre-

chend nach den Einnahmezeiten der Medikation angepasst. Die Einnahmezeit des letzten Parkin-

son-Medikamentes vor der Testung wurde aufgezeichnet und die Patienten befragt, ob sie subjek-

tiv darauf angesprochen hätten.  

Als nächstes erfolgte die klinische Charakterisierung der Patienten anhand diverser, bereits vali-

dierter Scores, die unter Punkt 2.3. und 2.4. genauer erläutert werden: Zunächst erfolgte ein Kog-

nitionsscreening mittels MoCA und FAB. Im Anschluss wurde eine Bewertung des Schweregra-

des der Parkinson-Krankheit anhand der Hoehn-und-Yahr-Skala sowie des MDS-UPDRS III 

durchgeführt.  

Vor Beginn der Fahrsimulator-Testung fand eine Einweisung des Patienten in die technischen 

Details und die Funktion des Fahrsimulators statt. Dafür nahm die Versuchsperson auf dem Fah-

rersitz Platz und wurde aufgefordert, eine individuell gewohnte und bequeme Sitzposition einzu-

stellen. Der Fahrersitz war sowohl in der Höhe als auch in der Entfernung zum Lenkrad frei für 

die Patienten einstellbar. Der Patient wurde gebeten den Sicherheitsgurt anzulegen und sich zu 

konzentrieren. Es wurde durch den Versuchsleiter vor Beginn der Fahrsimulatortestung noch 

einmal explizit darauf hingewiesen, sich an die geltenden Verkehrsregeln zu halten. Dazu gehö-

ren die Blinker zu betätigen, den Schulterblick anzuwenden, das Einhalten der richtigen Fahrge-



15 
 

schwindigkeit, das richtige Verhalten an Kreuzungen und an Vorfahrtstraßen sowie auf querende 

Fußgänger und den Gegenverkehr zu achten. Der Patient hatte zudem die Möglichkeit, langsame-

re Fahrzeuge vor ihm zu überholen, ebenfalls unter Einhaltung der geltenden Verkehrsregeln.  

Zur Eingewöhnung und um ein Gefühl für den Simulator zu gewinnen, wurde die Testung mit 

einer 5-minütigen Probefahrt begonnen. Diese Fahrt ging nicht in die finale Wertung mit ein. 

Zeigte der Patient ein ausreichendes Beherrschen des Umgangs mit dem Fahrsimulator, konnte 

anschließend mit der zu bewertenden 10-minütigen Fahrt begonnen werden. Diese wird unter 

Punkt 2.5 genauer erläutert.  

Nach Ende des Testungsteils im Fahrsimulator wurde eine Reihe neuropsychologischer Tests 

durchgeführt, um die kognitiven Fähigkeiten der beiden Gruppen im Detail zu erfassen, zu ver-

gleichen und den Einfluss kognitiver Defizite auf die Fahreignung zu untersuchen. Dies erfolgte 

mittels der PC-gestützten Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung-Version Mobilität (TAP-M) 

sowie dem Symbol Digit Modalities Test (SDMT), den Trail-Making-Test-Versionen A und B 

sowie der Blockspanne Vorwärts und Rückwärts. All diese neuropsychologischen Tests werden 

unter Punkt 2.6 genauer beleuchtet.  

Der gesamte Versuchsablauf betrug im Durchschnitt 2,5 Stunden, variierte interindividuell je-

doch stark (z.B. Pausen für Toilettengang oder Nahrungsaufnahme). 

2.3 Klinische Scores 

2.3.1 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

MoCA (Montreal Cognitive Assessment) ist ein einseitiger, 10-minütiger, validierter Screening-

Test zum Nachweis leichter kognitiver Beeinträchtigungen bis hin zur Demenz.  

Der MoCA (Version 1) umfasst acht verschiedene Untertests, die anhand eines Punktesystems 

folgende kognitive Funktionen testen: Exekutivfunktionen (1Punkt), visuell-räumliche Fähig-

keiten (4 Punkte), Sprache (6 Punkte), Kurzzeitgedächtnis (5 Punkte), Aufmerksamkeit (6 

Punkte), abstraktes Denken (2 Punkte) und zeitlich-räumliche Orientierung (6 Punkte).  

Die maximale zu erreichende Punktzahl des MoCA beträgt 30 Punkte. Je höher der Punktwert, 

desto besser die kognitive Leistung. Wenn die Berufsausbildungsdauer des Patienten ≤12 Jahre 

beträgt, wird ein Extrapunkt vergeben. Eine Punktzahl <26 weist auf eine mindestens leichte 

kognitive Dysfunktion hin (Nasreddine et al., 2005). Patienten mit einem MoCA <21 wurden, 

wie in der Studie von Tan et al. (2015) empfohlen, ausgeschlossen. Die Gesamttestdauer belief 

sich auf ca. 10 Minuten.  
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2.3.2 Frontal Assessment Battery (FAB) 

Die Frontal Assessment Battery (FAB) wurde von Dubois et al. (2000) zur Beurteilung der 

Frontallappenfunktion als Bedside-Test zur Untersuchung am Krankenbett entwickelt. Der FAB 

zeigte auch Validität bei der Diskriminierung der frontotemporalen Demenz in frühen Stadien der 

Alzheimer-Demenzerkrankung (Slachevsky et al., 2004). Die Testbatterie besteht aus sechs 

Untertests, die Folgendes untersuchen: Ähnlichkeiten (Begriffsbildung), Wortflüssigkeit (mentale 

Flexibilität),  motorische Sequenzen nach Luria (Programmierung),  widersprüchliche Anweisung-

en  (Interferenzanfälligkeit), Go/NoGo  (Verhaltenshemmung) und Utilisationsverhalten  (Umgeb-

ungsautonomie). Jeder Subtest wird mit 3 bis 0 bewertet, sodass eine maximale Punktzahl von 18 

erreicht werden kann. Höhere Werte weisen auf eine bessere Performance hin. Die Leistung in 

FAB ist signifikant von der Bildung und vom Alter der Testperson abhängig (Benke et al., 2013). 

Ein Punktwert unter 17 könnte auf eine frontotemporale Demenz hinweisen (Semple & Smyth, 

2019). Die Bearbeitungszeit der gesamten Batterie beträgt ca. 10 Minuten. 

Hoehn-und-Yahr-Skala  

Die 1967 entwickelte Hoehn-und-Yahr-Skala (Hoehn & Yahr, 1967) ist ein weit verbreitetes und 

international anerkanntes Instrument, das eine schnelle Beurteilung des Schweregrades von IPS 

ermöglicht, insbesondere im Hinblick auf die posturale Instabilität. Die Skala umfasst 5 Stufen, 

dabei entspricht eine hohe Stufe einem hohen Krankheitsschweregrad (Goetz et al., 2004): 

Stadium 0: Asymptomatisch.  

Stadium 1: Nur einseitige Beteiligung. 

Stadium 2: Beidseitige Beteiligung ohne Beeinträchtigung des Gleichgewichts. 

Stadium 3: Leichte bis mäßige beidseitige Beeinträchtigung; gewisse Haltungsinstabilität, jedoch 

körperlich unabhängig. 

Stadium 4: Starke Behinderung; kann aber noch ohne fremde Unterstützung gehen oder stehen.  

Stadium 5: Ohne Unterstützung ist der Patient auf einen Rollstuhl angewiesen oder bettlägerig. 

2.3.3 MDS-Unified Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS III) 

Die UPDRS, die 1987 entwickelt wurde, wird hauptsächlich zur Beurteilung des Schweregrades 

der Parkinson-Krankheit verwendet und eignet sich auch als Instrument zur Beurteilung des 

Krankheitsverlaufs (Fahn, 1987). Die Skala lässt sich in vier Teile untergliedern (Goetz et al., 

2007):  

I Nicht-motorische Erfahrungen des täglichen Lebens 
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II Motorische Erfahrungen des täglichen Lebens 

III Motorische Untersuchung  

IV Motorische Komplikationen 

Somit erfasst der Test nicht nur motorische Störungen, sondern auch weitere typische, nicht-

motorische Parkinsonsymptome wie Depression und Demenz. In der vorliegenden Studie ver-

wendeten wir ausschließlich den dritten Teil der MDS-UPDRS zur Bewertung der motorischen 

Symptome der Parkinson-Krankheit. Dieser besteht aus 18 Unterpunkten und hat eine Gesamt-

punktzahl von 108 Punkten. Jedes Item wird mit 0-4 Punkten bewertet, wobei 0 „keine“ und 4 

„schwere“ Symptome bedeutet. Hierbei schätzt der Untersucher den Ausprägungsgrad der par-

kinsonspezifischen Symptome wie Rigor, Tremor und posturale Instabilität objektiv ein. Des 

Weiteren bewertet er die Körperhaltung, das Gangbild, die Mimik, die Sprache und das Aufste-

hen vom Stuhl (Goetz et al., 2007). Je höher die Punktzahl, desto schwerer ist die Symptomaus-

prägung. Die Bearbeitungsdauer beträgt etwa 15 Minuten. 

2.3.4 Edinburgh Handedness Inventory 

Um die Händigkeit der Patienten zu bestimmen, wurde der Fragebogen „Edinburgh Handedness 

Inventory“ verwendet  (Oldfield, 1971). Die Patienten wurden gefragt, welche Hand sie bei den 

folgenden zehn Alltagstätigkeiten bevorzugen: Schreiben, Malen, Werfen, Schneiden mit der 

Schere, Zähneputzen, Schneiden mit dem Messer (ohne Gabel), Halten eines Löffels, Führen 

eines Besens, Halten eines Streichholzes und Öffnen einer Schachtel. Um zwischen starker, 

schwacher oder keiner Präferenz für eine Hand zu unterscheiden, wurden den Patienten folgende 

Antwortmöglichkeiten zum Ankreuzen gegeben.  

- Zwei Kreuze für rechte oder linke Hand: für eine Tätigkeit, die bevorzugt mit einer 

Hand und nie mit der anderen ausgeführt wird.  

- Ein Kreuz für rechte oder linke Hand: für eine Tätigkeit, die bevorzugt mit der rechten 

oder der linken Hand ausgeführt wird.  

- Rechte Hand und linke Hand: keine Präferenz für eine Hand. 

 Aus den Antworten kann der Lateralitätsquotient (LQ) berechnet werden, der von -100 für starke 

Linkshändigkeit bis +100 für starke Rechtshändigkeit reicht. Ist der Wert >50, gilt man als 

Rechtshänder, ist der Wert <-40, gilt man als Linkshänder. QL = (Punktewert rechte Hand Punk-

tewert linke Hand) x 100 geteilt durch (Punktewert rechte Hand + Punktewert linke Hand). 
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2.3.5 Beck-Depressions-Inventar (BDI-II) 

Das von Beck et al. (1961) entwickelte Selbstbeurteilungsinstrument ist das weltweit am 

häufigsten verwendete Verfahren zur Untersuchung und Schweregradeinschätzung einer 

möglichen depressiven Symptomatik, sowohl in klinischen als auch in nicht-klinischen 

Populationen (Beck et al., 1988). Die revidierte Version des BDI-II (Beck et al., 1996) umfasst 

21 Items, welche die charakterischen Symptome einer Depression umfassen. Jedes Item verfügt 

über 4 Optionen, die den Ausprägungsgrad der Symptome beschreiben. Die Punktzahlen für 

jedes Item werden nach Schweregrad aufsteigend von 0-3 bewertet und zu einer 

Gesamtpunktzahl summiert. Die Gesamtpunktzahl kann zwischen 0-63 betragen. Höhere Werte 

sprechen für mehr Hinweise auf eine depressive Symptomatik. Anzukreuzen sind die Aussagen, 

die für den Zeitraum der vergangenen zwei Wochen zutreffen. Die Bearbeitungszeit dauert ca. 10 

min. Bei der Einteilung des Depressionsgrades spricht man bei einem Punktwert von 0-11 von 

einem unauffälligen Befund, bei 11-17 Punkten von milden bis mäßigen depressiven Symptomen 

und bei >18 Punkten von einer schweren Depression (Hautzinger et al., 1994). 

2.3.6 Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson's Disease-

Rating Scale  (QUIP-RS) 

Das Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson's Disease-Rating Scale 

(QUIP-RS) (Weintraub et al., 2012) wurde als Screening-Instrument entwickelt, um den Schwe-

regrad der Symptome von Impulskontrollstörungen zu messen sowie um die Diagnose von Im-

pulskontrollstörungen und assoziierten Störungen zu unterstützen.  

Er umfasst vier Hauptfragen, die sich auf drei Kategorien beziehen: „Impulskontrollstörungen 

(IKS)“ (Pathologisches Glücksspiel, Kaufsucht, zwanghaftes Essen und pathologisches Sexual-

verhalten), „Hobbyismus-Punding“ (Hobbys und einfache Aktivitäten wiederholen) und „Dopa-

minerges Dysregulationssyndrom“ (Medikamenteneinnahme). Zur Beurteilung der Häufigkeit 

des Auftretens der Symptome gibt es bei jedem Item folgende Antwortmöglichkeiten, für die 

Punkte von 0 bis 4 vergeben werden: Nie = überhaupt nicht (0 Punkt), selten = kaum bzw. an 

einem Tag pro Woche (1 Punkt), manchmal = gelegentlich bzw. an 2-3 Tagen pro Woche (2 

Punkte), oft = meistens bzw. an 4-5 Tagen pro Woche (3 Punkte), sehr oft = fast immer bzw. an 

6-7 Tagen pro Woche (4 Punkte). Pro Item ist eine Punktzahl von 0 bis 16 Punkten erreichbar, 

somit beträgt die Gesamtpunktzahl der IKS maximal 64 Punkte. 
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Die vorgeschlagenen Cut-off-Scores der einzelnen IKS-Items sind wie folgt: Glücksspiel (≥6), 

Kaufen (≥8), Sex (≥8); Essen (≥7). Für die Gesamtpunktzahl (0-64) von IKS (QUIP-RS-IKS) ist 

ein Cut-Off-Score von ≥10 festgelegt.  

Hobbyismus und Punding werden in einer einzigen Diagnose zusammengefasst. Die mögliche 

Gesamtpunktzahl für die kombinierte Diagnose „Hobbyismus-Punding“ befindet sich zwischen 0 

und 32 und der optimale Cut-off-Score liegt bei ≥7. 

Der QUIP-RS-Gesamtscore (QUIP-RS-IPQ) für alle Items der Impulskontrollstörungen und der 

assoziierten Störungen reicht von 0 bis 112. 

2.3.7 Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-39) 

PDQ-39 ist ein Selbstbewertungsinstrument, das von Peto et al. (1995) entwickelt wurde. Es be-

steht aus 39 krankheitsspezifischen Fragen, mit denen die Lebensqualität von Parkinson-

Patienten anhand von acht verschiedenen Domänen bewertet wird. Diese Bereiche umfassen Mo-

bilität (Item 1-10), Alltagsaktivitäten (Item 11-16), Emotionales Wohlbefinden (17-22), Stigma 

(23-26), Soziale Unterstützung (27-29), Kognition (30-32), Kommunikation (33-36), und körper-

liches Unbehagen (37-39). Für jedes Item soll von sechs Antwortmöglichkeiten (0 = niemals, 1 = 

selten, 2 = manchmal, 3 = häufig, 4 = immer oder kann ich überhaupt nicht) diejenige angekreuzt 

werden, die für den letzten Monat am ehesten zutreffend ist. Die 39 Items werden zu den 

entsprechenden Domänen aufsummiert. Um die einzelnen Domänen untereinander vergleichen 

zu können, werden die Skalenrohwerte mit 100 multipliziert und durch den maximalen Skalen-

wert geteilt. Durch die Transformation sind die Domänen in einer Skala von 0 (bester) bis 100 

(schlechtester Wert) vergleichbar. Der PDQ-39-Summenscore kann berechnet werden, indem die 

Domänen zusammen addiert und durch acht dividiert werden (Berger et al., 1999).  

2.3.8 Non-Motor Symptoms Questionnaire and Scale for Parkinson's disease 

(PDNMS) 

Der Fragebogen für Nicht-Motorische Symptome bei M. Parkinson (engl. PDNMS) ist ein einsei-

tiger Fragebogen, der von Chaudhuri et al. für die Beurteilung nicht-motorischer Symptome bei 

Parkinson-Patienten entwickelt wurde. Er besteht aus 30 Fragen zu den nicht-motorischen Symp-

tomen, die von Patienten im letzten Monat erlebt wurden. Die Fragen werden mit „Ja“, „nein“ 

und „weiß nicht“ beantwortet. Der vom Patienten selbst auszufüllende Fragebogen umfasst die 

folgenden 10 Bereiche: Gastrointestinaltrakt (8 Items), Harntrakt (2 Items), Sexualfunktion (2 

Items), kardiovaskulär (2 Items), Apathie/Attention/Gedächtnis  (3  Items), Depresson/Angst/-
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Anhedonie (2 Items), Halluzinationen/Wahnvorstellungen (2 Items),  Schlaf/Müdigkeit (5 Items), 

Schmerz (ohne Bezug zu anderen  Ursachen) (1 Items),  Sonstiges (z.B.Diplopie, Gewichtsverlust) 

(3 Items) (Chaudhuri et al., 2006). 

2.4 Fahrfragebögen 

2.4.1 Driver Skill Inventory (DSI) 

Das Driver Skill Inventory (DSI) (Lajunen & Summala, 1995) wurde zur Selbsteinschätzung des 

Fahrverhaltens im Straßenverkehr entwickelt. Es umfasst 32 Punkte, die sich auf perzeptuell-

motorische Fähigkeiten wie flüssiges Fahren und Sicherheitsbedürfnisse, wie z.B. vorsichtig fah-

ren beziehen. Die Patienten werden gebeten, sich selbst von sehr schwach bis sehr stark einzu-

schätzen. Die Punktzahlen für jeden Punkt werden in aufsteigender Reihenfolge der Stärke be-

wertet (0 = sehr schwach, 1 = schwach, 2 = weder schwach noch stark, 3 = stark, 4 = sehr stark) 

und zu einer Gesamtpunktzahl summiert.  

2.4.2 Driving Behavior Questionnaire (DBQ)  

Der Driving Behavior Questionnaire (DBQ) wurde von Reason et al. (1990) in Großbritannien 

entwickelt und gilt als eines der am häufigsten verwendeten Instrumente zur Erfassung des 

selbstberichteten Fahrverhaltens im Straßenverkehr (Rike et al., 2018). Die ursprüngliche Version 

enthält 50 Items und die von Parker et al. (1995) entwickelte Kurzvision 24 Items. Beide Visio-

nen beziehen sich auf die folgenden Faktoren: 

- Schnitzer (engl. lapses): „leichte Fehler aufgrund geistesabwesenden Verhaltens, deren 

Konsequenzen sich in der Regel lediglich für den Fahrer selbst bemerkbar machen und 

keine Schädigung anderer Verkehrsteilnehmer zur Folge haben“.  

- Fehler (engl. errors): „schwere Fehler, wie Fehleinschätzungen oder Wahrnehmungsfeh-

ler, die für Andere riskant sein können“. 

- Aggression (engl. violations): „absichtliche Verletzungen sicherer Fahrpraktiken“ 

(Vöhringer-Kuhnt & Trexler-Walde, 2005). 

Die in unserer Studie verwendete deutsche Kurzvision wurde von Glaser et al. (2005) mit einer 

etwas anderen Itemanordnung wiedergegeben. Sie umfasst insgesamt 24 Items, die wie folgt dar-

gestellt werden: 11Items für Schnitzer, 7 Items für Fehler und 6 Items für Aggression. Die 

Punktwerte für jedes Item werden in aufsteigender Reihenfolge der Häufigkeit bewertet, wobei 1 

= selten, 2 = gelegentlich, 3 = ziemlich oft, 4 = oft und 5 = fast immer bedeutet.   



21 
 

2.4.3 Driving Behavior Survey (DBS) 

Die Driving Behavior Survey (DBS) ist ein von Clapp et al. (2014) entwickelter Fragebogen zur 

Messung des angstbasierten Fahrverhaltens. Der Driving Behavior Survey (DBS) umfasst 21 

Items, die auf den folgenden Faktoren basieren:  

- „Angstbasierte Performanz-Defizite“ (z.B. Schwierigkeiten, auf der richtigen Spur zu 

bleiben, plötzliche oder unangemessene Geschwindigkeitsanpassungen, Unfähigkeit, 

grundlegende Verkehrsoperationen durchzuführen) 

- „Übertriebene Vorsichtsmaßnahmen/ vorsichtiges Verhalten“ (z.B. das Einhalten über-

mäßiger Abstände zu anderen Autofahrern, das Fahren weit unter der angegebenen Ge-

schwindigkeitsbegrenzung, das Reduzieren der Geschwindigkeit vor dem Überqueren von 

Kreuzungen) 

- „Aggressives/ feindseliges Verhalten“ (z.B. Schreien, Hupen, aggressive Gesten) 

Die Items werden auf einer Skala von 1 (nie) bis 7 (immer) nach Likert bewertet. Höhere Punkt-

zahlen weisen auf eine höhere Häufigkeit von angstinduziertem Verhalten hin (Clapp et al., 2014; 

Vöhringer-Kuhnt & Trexler-Walde, 2005). 

2.4.4 Driving Habits Questionnaire (DHQ) 

Der Driving Habits Questionnaire (DHQ) wurde von Owsley et al. (1999) entwickelt, um Infor-

mationen über das Fahren im vergangenen Jahr zu erhalten. Er besteht aus 34 Items, die auf sechs 

Bereiche ausgerichtet sind: Aktueller Fahrstatus und verschiedene Fragen (Punkte 1-10), „Dri-

ving exposure“ (Punkte 11-14), Abhängigkeit von anderen Fahrern (Punkte 15-16), Fahrschwie-

rigkeiten (Punkte 17-24), selbstberichtete Unfälle und Zitate (Punkte 25-28), und Fahrentfernung 

(Punkte 29-34). Die Ergebnisse der Bereiche Abhängigkeit von anderen Fahrern, Fahrschwierig-

keiten, selbstberichtete Unfälle und Zitate und Fahrentfernung werden durch Summierung be-

rechnet. 
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2.5 Fahrsimulatoruntersuchung 

Abbildung 1 zeigt den in unserer Studie verwendeten Fahrsimulator 

 

Abbildung. 1: Dargestellt ist der in unserer Studie verwendete Fahrsimulator, hier während einer realen Situation 

mit einem unserer Teilnehmer (Der Teilnehmer hat der Veröffentlichung eingewilligt). 

Der von uns verwandte Fahrsimulator von Foerst Model F10-P (Dr.-Ing. Reiner Foerst GmbH, 

Wiehl) enthält eine realitätsnahe Fahrkabine, die einem PKW (Ford Fiesta) nachempfunden ist. 

Der Scheibenwischer, das Fern- und Abblendlicht und der Blinker waren manuell bedienbar. Die 

Straße sowie das Verkehrsgeschehen und die Umwelt wurden auf eine Leinwand projiziert. Die 

anstelle der Frontscheibe eingesetzte Leinwand war ca. 1,80 m breit und ca. 1,39 m hoch. Unter 

dem Monitor konnte der Patient über eine digitale Anzeigetafel die Geschwindigkeit in Stunden-

kilometern erkennen. Motor-, Geschwindigkeits- und Kollisionsgeräusche wurden simuliert und 

durch ein integriertes Soundsystem erzeugt (Muttray et al., 2013). Die aufgetretenen Fahrfehler 

wurden automatisch erkannt, aufgezeichnet und durch einen gut hörbaren Ton kommentiert. Mit 

einer Kamera wurden beim Fahren die Kopf-, Gesichts- und Augenbewegungen sowie die Blick-

richtung des Fahrers aufgezeichnet. 

Der Fahrsimulator bietet die Möglichkeit, zwischen verschiedenen Fahrszenarien zu wählen. Das 

für die vorliegende Studie gewählte Szenario entspricht einer Landstraßenstrecke und einer 
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Stadtdurchfahrt bei Tageslicht und schönem Wetter. Die Bedingungen für Licht und Sicht sind 

ideal. Bei einer vollen Bremsung entsprechen die Bremswege dem natürlichen Vorbild (Foerst 

GmbH, 2017). 

Zur Messung der Reaktionszeit wurden sieben verschiedene Gefahrensituationen in der Haupt-

fahrt und vier in der Probefahrt simuliert, die in der gleichen Reihenfolge auftraten (siehe Tabelle 

1). Dabei treten plötzlich Hindernisse auf der Fahrbahn auf. Als Reaktion auf die aufkommenden 

Reize sollten die Patienten so schnell wie möglich bremsen oder das Hindernis umfahren. Die 

Teilnehmer wussten vorab nicht, wie viele Objekte erscheinen würden und wann sie erscheinen 

würden. 

Reagiert der Patient zu spät, kommt es zum Auffahrunfall. Die Reaktionszeit wurde in Sekunden 

berechnet als die Zeit, die zwischen dem Auftreten des Zentrums jedes Objekts und dem Drücken 

des Bremspedals vergeht (Muttray et al., 2013). Reagierte der Patient mit Bremsen, unabhängig 

davon, ob sich ein Unfall ereignete oder nicht, zeigte der Computer die Reaktionszeit an. Wenn 

sich ein Unfall ereignete, ohne dass der Patient gebremst hatte, vermerkte der Computer dies als 

„nicht auf das Ereignis reagiert-Unfall“, ohne dabei die Reaktionszeit anzugeben. Konnte der 

Patient dem Hindernis ausweichen, ohne einen Unfall zu verursachen und ohne zu bremsen, ver-

merkte der Computer dies als „nicht auf das Ereignis reagieren - ohne Unfall“ und es wurde 

ebenfalls keine Reaktionszeit registriert. Bei jedem Unfall war das Geräusch des Zusammensto-

ßes deutlich hörbar und die Fahrt war beendet. Das Auto wurde wieder in der Mitte der rechten 

Spur platziert. Der Patient wurde gebeten, das Auto neu zu starten und der Test wurde fortgesetzt. 
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Tabelle 1 zeigt verschiedene Gefahrensituationen in der Hauptfahrt (links) und in der 

Probefahrt (rechts) 

Tabelle 1: Dargestellt sind die verschiedenen Gefahrensituationen des Fahrsimulatortests. Quelle: (Foerst GmbH, 

2017). 

2.5.1 Auswertung der Testergebnisse des Fahrsimulators 

Die Software des Fahrsimulators erstellte am Ende der Testung automatisiert eine Log-Datei, in 

der alle Fahrfehler der Patienten zeitlich zugeordnet aufgelistet waren. Zudem ließen sich aus der 

Log-Datei die Gesamtdauer der Fahrt und die nach jedem Ereignis registrierten Reaktionszeiten 

entnehmen. Die verschiedenen Fehlerarten wurden anhand eines selbstentwickelten „Composite 

Scores“ gewichtet. Das bedeutet, dass Fehler mit hoher sicherheitskritischer Relevanz (z.B. Ver-

kehrsteilnehmer gefährdet) ein höheres Gewicht erhalten als ein Fehler mit geringerer sicher-

heitskritischer Relevanz (z.B. kein Schulterblick). Die Tabelle 2 zeigt die genaue Definition jedes 

Fahrfehlers mit dem entsprechenden Composite Score.  

 

 Hauptfahrt Probefahrt 

1 „Ein Fußgänger überquert überra-

schend die Straße“ 

„Hinter einer Bergkuppe hat ein Lkw seine 

Ladung verloren. Diese liegt auf der Fahr-

bahn“ 

2 „In einem Waldstück springt ein Reh 

auf die Straße“ 

„Ein Wagen parkt aus, ohne dabei auf den 

rückwärtigen Verkehr zu achten“ 

3 „Ein parkender Wagen fährt überra-

schend los“ 

„Ein Ball rollt auf die Straße. Ein Kind läuft 

kurz danach dem Ball hinterher“ 

4 „Es springt nochmals ein Reh auf die 

Straße. Diesmal jedoch von der ande-

ren Straßenseite“ 

„In einem Waldstück springt ein Reh auf die 

Straße“ 

5 „Ein Fahrzeug fährt von einem Park-

platz auf die Straße“ 

 

6 „Direkt nach einem Ortseingangsschild 

läuft ein Kind auf die Straße“ 

 

7 „Ein parkender Wagen öffnet die Sei-

tentür“ 
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Tabelle 2 zeigt die Definitionen eines jeden Fahrfehlers mit dem entsprechenden Composite 

Score 

Tabelle 2: Dargestellt ist die Definition jedes Fahrfehlers mit dem entsprechenden Composite Score. Diese nach 

Schweregrad gewichteten Fahrfehler werden zur Berechnung des Fahrfehler Composite Scores (FFCS) verwendet. 

*Diese beiden Fahrfehlerkategorien wurden später für die statistische Analyse kombiniert. 

 

 

Fahrfehler Definition Composite 

Score 

Nicht auf Ereignis reagiert-

Unfall 

Unfallereignis ohne Betätigung der Bremsen 8 

Unfall Unfallereignis durch verzögerte Bremsreak-

tionszeit 

7 

Verkehrsteilnehmer gefährdet Eine Situation, in der einer Person, einem 

Tier oder einer Sache Schaden zugefügt 

werden kann. 

6 

Rotlicht missachtet  Rote Ampel überfahren 6 

Falsche Straßenseite Überqueren aller vier Räder die Mittellinie 

der gegenüberliegenden Straßenseite 

4 

Fahrbahn verlassen Verlassen mindestens eines Rades die Fahr-

bahnmarkierung  

3 

Leitpfosten umgefahren Kollision mit einem Leitpfosten  3 

Zu schnell Überschreitung der zulässigen Höchstge-

schwindigkeit um mehr als 10 km/h 

2 

Langsam fahren Die Dauer der gesamten Fahrt ist länger als 

eine Standardabweichung (SD) im Ver-

gleich zu den Mittelwerten der Gruppen 

1* 

Viel zu langsam fahren Die Dauer der gesamten Fahrt ist länger als 

zwei SD im Vergleich zum Mittelwert der 

Gruppen 

2* 

Bei Spurwechsel Blinker nicht 

betätigt 

Blinker beim Spurwechsel nicht korrekt 

gesetzt 

1 

Kein Schulterblick Schulterblick ist mit einer Kopfdrehung ab 

20 Grad nach rechts oder links auszuführen 

1 

Weder Blinker noch Schulter-

blick 

Blinker und Schulterblick nicht korrekt aus-

geführt 

2 



26 
 

Das individuelle Fahrverhalten der Patienten wurde schließlich anhand der folgenden Daten be-

wertet: 

- Fahrdauer: Aufgezeichnete Echtzeit vom Standardstartpunkt bis zum Endpunkt in 

Sekunden gemessen.  

- Fahrfehlersumme: Summe der Anzahl der einzelnen Fahrfehler, ohne die verschie-

denen Fehlerarten zu gewichten. 

- Fahrfehler Composite Score (FFCS): Der FFCS ist ein Composite Score, der so-

wohl die Häufigkeit als auch die Schwere von Fahrfehlern berücksichtigt und als 

Hauptparameter für die allgemeine Fahrsicherheit dient. Der FFCS wird als Summe 

der nach Schweregrad gewichteten Fahrfehler berechnet (siehe Tabelle 2).  

- Reaktionszeit: Summe aller Reaktionszeiten in Sekunden geteilt durch die Anzahl der 

registrierten Reaktionszeiten. 

2.6 Neuropsychologische Tests  

2.6.1 Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung - Version Mobilität (TAP-M) 

Die Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) ist ein computergestütztes psychologisches 

Testverfahren, das ursprünglich von Zimmermann und Fimm entwickelt wurde und aus einer 

Reihe von Subtests zur Messung der neurokognitiven Leistungsfähigkeit besteht (Zimmermann 

& Fimm, 2009). In der Studie wurde die TAP-Version Mobilität 2.1 von 2007 verwendet. 

Bei der PC-gestützten Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) sitzt der Patient mit ca. 

60 cm Abstand in möglichst aufrecht sitzender Position vor dem Bildschirm und reagiert mittels 

eines Tastendrucks auf die dargebotenen Reize. Für einen optimalen Druckpunkt befindet sich in 

der Mitte der Taste ein roter Punkt, der als Orientierungshilfe für die Fingerpositionierung dient. 

Zu Beginn jedes Teils des Testprozesses werden detaillierte Anweisungen zur Durchführung des 

Tests auf dem Bildschirm angezeigt. Unmittelbar vor jeder Messung wurde ein Übungsdurchlauf 

durchgeführt, um zu überprüfen, ob der Patient den Test tatsächlich verstanden hatte. Ausgewählt 

wurden für die vorliegende Studie sechs Untertests mit unterschiedlichen Testvarianten, Schwie-

rigkeitsstufen und Testzeiten. Die Reihenfolge der Testdurchführung wurde standardisiert. 

Ablenkbarkeit 

Der Ablenkbarkeitstest prüft die Fähigkeit, den Aufmerksamkeitsfokus unter störenden Bedin-

gungen beizubehalten, indem die wichtigen Informationen erfasst und die störenden Reize ausge-
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blendet werden. Diese Fähigkeit spielt im Alltag insbesondere beim Autofahren eine wesentliche 

Rolle. Denn beim Autofahren soll der Aufmerksamkeitsfokus im Zentrum des Gesichtsfeldes 

aufrechterhalten werden und nicht auf irrelevante periphere Reize gerichtet werden. In diesem 

Test werden in der Mitte des Bildschirms ein lachendes oder ein trauriges Gesicht dargeboten. 

Die Aufgabe besteht darin, so schnell wie möglich auf die Taste zu drücken, wenn das traurige 

Gesicht erscheint. Die beiden Gesichter haben dieselbe Figur und Farbe. Am Rand erscheinen 

gelegentlich auffällige, bunte Figuren, um den Patienten abzulenken. Sobald der Patient den Fo-

kus verliert und eine Ablenkung fixiert, kann er den folgenden Zielreiz nicht mehr identifizieren. 

Der bedeutsamste Parameter ist die Anzahl der Auslassungen unter ablenkenden Bedingungen im 

Vergleich zu den Auslassungen ohne Ablenkung. Wenn die Anzahl der Auslassungen unter ab-

lenkenden Bedingungen viel höher ist als ohne Ablenkung, dann bedeutet das eine erhöhte Ab-

lenkbarkeit (Zimmermann & Fimm, 2009). 

Flexibilität 

Im Flexibilitätstest wird die Fähigkeit aufgezeichnet, die Aufmerksamkeit schnell und abwech-

selnd auf neue Bedingungen zu lenken. Mit zunehmendem Alter ist eine Verminderung der Fle-

xibilität zu beobachten (Brouwer & Ponds, 1994). So haben ältere Menschen häufig Schwierig-

keiten, die unerwarteten Situationen zu verarbeiten und angemessen darauf zu reagieren. Dies gilt 

beispielsweise auch für Verkehrssituationen. 

Bei diesem Test werden ein Buchstabe und eine Zahl gleichzeitig auf der rechten und linken Seite 

des Bildschirms angezeigt. Der Patient hat zwei Tasten zur Auswahl (links und rechts). Die Auf-

gabe des Patienten besteht darin, möglichst schnell die Taste auf der Seite zu drücken, auf der der 

Buchstabe auftaucht, dann beim nächsten Paar die Taste auf der Seite, auf der die Zahl erscheint. 

Der Patient sollte auf den Reiz im Wechsel in der Abfolge: „Buchstabe“ – „Zahl“ – „Buchstabe“ 

– „Zahl“ reagieren. Die bedeutsamsten Parameter sind die Anzahl der falschen Reaktionen und 

der Median der Reaktionszeit. 

Visuelles Scanning 

Mit diesem Test lässt sich das Gesichtsfeld, die Blickbewegungen und der visuelle Aufmerksam-

keitsfokus beurteilen. Auf dem Bildschirm wird eine Matrix aus 25 Quadraten (5 Spalten und 5 

Zeilen) gezeigt. Alle Quadrate haben eine Öffnung entweder oben, unten, links oder rechts. Dem 

Patienten werden zwei nebeneinander angeordneten Tasten vorgelegt. Ein kritischer Reiz, auf den 

der Patient schnellstmöglich mit Drücken der linken Taste reagieren soll, liegt vor, wenn der Pa-
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tient in der Matrix das Quadrat, das an der oberen Seite geöffnet ist, entdeckt. Falls das Quadrat 

mit der Öffnung an der oberen Seite nicht zu sehen ist, soll der Patient schnellstmöglich auf die 

rechte Taste drücken. Der Patient wird vor dem Test gebeten, an einer bestimmten visuellen 

Suchstrategie festzuhalten. Das Absuchen der Anordnungen soll wie beim Lesen von links nach 

rechts und von oben nach unten erfolgen. Als Zielparameter gilt die Anzahl der übersehenen kri-

tischen Reize (Zimmermann & Fimm, 2009). 

Go/NoGo 

Der Test prüft die Fähigkeit, eine unerwünschte Reaktion in einer bestimmten Zeit zu unterdrü-

cken und die geforderte Reaktion durchzuführen. Es werden auf dem Bildschirm in wechselnder 

Reihenfolge ein Kreuz- und ein Pluszeichen gezeigt. Die Aufgabe besteht darin, nur beim Er-

scheinen des Kreuzes schnellstmöglich auf die Reaktionstaste zu drücken. Eine hohe Anzahl an 

Fehlreaktionen weist auf eine verstärkte Impulsivität und Beeinträchtigung der selektiven Auf-

merksamkeit hin. Der bedeutsamste Parameter ist dementsprechend die Fehlerzahl (Zimmermann 

& Fimm, 2009). 

Geteilte Aufmerksamkeit 

Die geteilte Aufmerksamkeit ist die Fähigkeit, mehrere Aufgaben gleichzeitig zu bearbeiten. Im 

Alltag gibt es zahlreiche Situationen, in denen diese Form der Aufmerksamkeit benötigt wird, 

wie z.B. beim Autofahren. Bei dem Test der geteilten Aufmerksamkeit sollen die Patienten so 

schnell wie möglich durch Drücken einer Taste gleichzeitig auf visuelle und auditive Reize rea-

gieren. In der Mitte des Bildschirms erscheint ein quadratisches Feld mit 16 Punkten und Kreu-

zen. Die Kreuze springen während der Durchführung hin und her. Die Aufgabe besteht darin, so 

schnell wie möglich auf die Taste zu drücken, sobald die Kreuze ein kleines Quadrat bilden. 

Gleichzeitig hört der Patient abwechselnd einen hohen und einen tiefen Ton. Der Patient wird 

ebenfalls aufgefordert, so schnell wie möglich auf dieselbe Taste zu drücken, wenn derselbe Ton 

zweimal unmittelbar hintereinander zu hören ist (zweimal hoch oder zweimal tief). Der entschei-

dende Parameter ist die Anzahl der verpassten Signale (Zimmermann & Fimm, 2009). 

Alertness 

Der Alertness-Test dient zur Erfassung der Reaktionszeit. Hierbei erscheint ein Kreuz in der Mit-

te des Bildschirms. Der Patient wird aufgefordert, bei Sichtbarkeit des Kreuzes so schnell wie 
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möglich die Taste zu drücken. Als Zielparameter gilt der Median der Reaktionszeit 

(Zimmermann & Fimm, 2009). 

2.6.2 Symbol Digit Modalities Test (SDMT) 

Der Symbol Digit Modalities Test (SDMT) (Smith, 1968) ist ein weit verbreiteter neuropsycho-

logischer Test und ist Teil vieler Testbatterien. Er wird zur Beurteilung neurokognitiver Schlüs-

selfunktionen verwendet, die vielen Substitutionsaufgaben zugrunde liegen, insbesondere kom-

plexes visuelles Scannen und Trackingfunktionen. Er erfasst zudem Informationsverarbeitungs-

geschwindigkeit, anhaltende Aufmerksamkeit und Konzentration. Dem Untersuchten wird zu-

nächst ein Testformular vorgelegt, das die Zahlen eins bis neun enthält, deren jeweils einem abs-

trakten Symbol zugeordnet ist. Der Untersuchte soll innerhalb 90 Sekunden schnellstmöglich die 

korrekte Nummer für jedes entsprechende Symbol zuordnen und dem Untersucher nennen. Für 

die Testauswertung wird die Anzahl der korrekt zugeordneten gezählt und aufsummiert. Je höher 

die Zahl korrekter Symbol-Ziffer-Zuordnungen, desto besser das Testergebnis (Scherer et al., 

2004). 

2.6.3 Trail-Making-Test (TMT) Versionen A und B 

Der TMT ist ein sehr verbreiteter neuropsychologischer Test, der aus zwei Teilen besteht. Mit 

dem TMT-A werden Aufmerksamkeit, Konzentrationsfähigkeit und visuomotorische Koordinati-

on getestet, mit dem TMT-B die räumliche Aufmerksamkeitsteilung und das Arbeitsgedächtnis. 

(Crowe, 1998). Zu Beginn wird ein Übungsexempel durchgeführt, welches Fragen klärt und si-

cherstellt, dass der Patient den Ablauf verstanden hat. Der Patient wird bei TMT-A gebeten, auf 

einem Blatt Papier verteilte Zahlen von eins bis 25 möglichst schnell aufsteigend mit einer 

durchgehenden Linie zu verbinden. Bei TMT-B wird dem Patienten die Aufgabe gestellt, ab-

wechselnd Zahlen von eins bis dreizehn und Buchstaben von A bis L in aufsteigender numeri-

scher und alphabetischer Reihenfolge in möglichst kurzer Zeit zu verbinden (z.B. 1-A-2-B...). 

Gemessen wird die Zeit, die für das Verbinden benötigt wird (Tombaugh, 2004). 

2.6.4 Blockspanne Vorwärts und Rückwärts 

Die Blockspanne (Wechsler, 1997) ist ein nonverbales visuell-räumliches Testverfahren, das 

räumliche Kurzzeit- und Arbeitsgedächtnis untersucht (Weicker et al., 2017). Die Patienten erhal-

ten ein Brett, auf dem unregelmäßig verteilte kleine Würfel befestigt sind. Die Würfel sind auf 

der dem Untersucher zugewandten Seite nummeriert, so dass der Untersucher die Nummer sehen 

kann, der Patient jedoch nicht. Der Untersucher tippt mit dem Finger mit einer Rate von 1 pro 
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Sekunde in einer bestimmten Reihenfolge auf die Würfel. Unmittelbar danach soll der Patient bei 

der Blockspanne vorwärts in der gleichen Reihenfolge und bei der Blockspanne rückwärts in ge-

nau umgekehrter Reihenfolge nachtippen. Sieben Durchgänge werden für die Blockspanne vor-

wärts und sechs Durchgänge für die Blockspanne rückwärts in zunehmender Länge durchgeführt. 

Jeder Durchgang wird zweimal durchgeführt.  Für jede korrekte Folge eines Durchgangs erhält 

man einen Punkt. Es werden also maximal 14 Punkte für die Blockspanne vorwärts und 12 Punk-

te für die Blockspanne rückwärts erreicht. Der Test wird abgebrochen, wenn die beiden Folgen 

eines Durchgangs falsch wiedergegeben werden. 

2.7 Statistische Auswertung 

Die Daten des Fahrsimulators wurden in einer vom Simulator erstellten Logdatei erfasst und in 

eine SPSS-Datei übertragen, in die anschließend die Ergebnisse der klinischen Daten, Fragebö-

gen/Scores und neuropsychologischen Tests eingetragen wurden. Für die statistische Analyse 

wurde IBM SPSS Version 18 verwendet. Kategoriale Ergebnisse wurden mit Hilfe des Pearson 

Chi-Squared-Tests oder bei ordinalen Ergebnissen mit Hilfe des linear-by-linear Chi-Squared-

Tests verglichen. Für stetige Ergebnisse wurden Gruppenvergleiche mit parametrischen Tests (t-

Test, univariate ANOVA) durchgeführt. Bei ungleichen Varianzen wurde der Welch's t-Test 

verwendet. Die Fehlerhäufigkeiten pro Fehlerkategorie wurden mit „Poisson generalized linear 

mixed model“ analysiert. Zur Untersuchung der Zusammenhänge zwischen den Testergebnissen 

und der Fahrleistung wurden Korrelationen mit dem Pearson-Korrelationskoeffizienten (metri-

sche Variablen) oder dem Spearman-Korrelationskoeffizienten (ordinale Variablen) durchge-

führt. Die statistische Signifikanz wurde für einen p-Wert von weniger als 0,05 angenommen. 

Wir verzichteten auf eine Korrektur für multiple Tests, da wir eine explorative Analyse mit hypo-

thesengenerierenden p-Werten durchführten. 

Im Anschluss an die Hauptanalyse wurde eine ergänzende post-hoc Analyse durchgeführt. Wäh-

rend für die Hauptanalyse das Vorliegen einer IKS und somit die Gruppeneinteilung klinisch de-

finiert wurde, wurde die Gruppenzugehörigkeit (Vorhandensein oder Fehlen einer IKS) in der 

Post-hoc-Analyse anhand eines Cut-offs von ≥ 10 im QUIP-RS definiert. Die statistischen Ver-

fahren wurden analog zur Hauptanalyse eingesetzt.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Allgemein  

Insgesamt nahmen an der Studie 50 Patienten teil. Vier Patienten mussten aus der Auswertung 

ausgeschlossen werden. Gründe hierfür waren zum einen ein ausgeprägtes Übelkeitsempfinden 

bei der Benutzung des Fahrsimulators (zwei Personen) und zum anderen eine starke motorische 

Beeinträchtigung mit einem MDS-UPDRS-III-Score ≥50 (zwei Personen). Somit wurden schließ-

lich 46 Patienten (23 Patienten mit Impulskontrollstörung (PD-IKS-Gruppe) und 23 ohne Im-

pulskontrollstörung (PD-Kontrollgruppe) in die Auswertung eingeschlossen. Basierend auf der 

klinischen Diagnose der Impulskontrollstörung wurden bei acht Patienten pathologisches Glücks-

spiel (PG), bei drei Patienten pathologisches Sexualverhalten (PS), bei drei Patienten zwanghaf-

tes Essen (ZE) und bei drei Patienten Kaufsucht (KS) festgestellt. Sechs Patienten wiesen eine 

multiple Impulskontrollstörung (Vorhandensein von mehr als einer Impulskontrollstörung) auf 

(siehe Tabelle 3). Die Datensätze aller Patienten sind vollständig, mit Ausnahme der neuropsy-

chologischen Tests, bei denen Daten von einem Patienten aus Zeitgründen (Patient musste auß-

wärtigen Termin wahrnehmen) fehlen. Es zeigte sich eine Geschlechterverteilung von 40 (87%) 

männlichen und 6 (13%) weiblichen Patienten.   

3.2 Vergleich zwischen der PD-IKS-Gruppe und der PD-Kontrollgruppe 

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der klinischen Parameter und Skalen 

 

 

mit IKS 

N=23 

(MW ± SD  

[Min-Max]) 

ohne IKS 

N=23 

(MW ± SD  

[Min-Max]) 

p-Wert Gesamt 

(%) 

Alter (Jahre) 58,17 ± 8,49  

[44-76] 

58,19 ± 8,78  

[40-77] 

0,993a - 

Geschlecht  

(Anzahl (n) 

männlich,%) 

19 (83%) 21 (91%) 0,381c 40 (87%) 

Klinische  

IKS-Diagnose 

Einzelne IKS (n=17) 

(74%) 

- PG: n=8 (35%) 
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- PS: n=3 (13%) 

- KS: n=3 (13%) 

- ZE: n=3 (13%) 

Multiple IKS (n=6) 

(26%) 

- PG/ZS: n=1 (4%) 

- KS/ZS: n=1 (4%) 

- PS/KS: n=1 (4%) 

- PS/ZS: n=1 (4%) 

- PS/PG: n=2 (9%) 

CRS des IKS-

Schweregrads 

leicht: n=11 (48%) 

mittel: n=6 (26%) 

schwer: n=6 (26%) 

   

Kilometer  

pro Woche, (km) 

140,00 ± 100,42  

[20-450] 

233,04 ± 151,12  

[25-700] 

0,018a* - 

Edinburgh Handedness 92,66 ±11,06  

[66-100] 

87,95 ± 39,57 

[-80-100] 

0,588a - 

BDI II 10,34 ± 6,04  

[00-22] 

9,91 ± 7,62  

[00-30] 

0,831a - 

PDNMS 9,95 ± 4,74  

[00-19] 

7,91 ± 6,05  

[00-22] 

0,210a - 

PDQ-39 23,56 ± 12,73  

[5,78-54,69] 

17,45 ± 13,15  

[2,40-57,87] 

0,117a - 

QUIP-RS-IKS 17,00 ± 9,40  

[3-42] 

7,43 ± 6,63  

[0-20] 

0,001a**

* 

- 

QUIP-RS-IPQ  29,78 ± 14,61 

[3-56] 

14,70 ± 11,60  

[1-39] 

0,001a**

* 

-           

L-Dopa-

Äquivalenzdosen (LED) 

in mg  

881,83 ± 512,56  

[100-2351] 

813,65 ± 323,27  

[300-1582] 

0,593a - 

Dopaminagonisten 204,42 ± 154,46  254,54 ± 142,35 0,259a - 
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(DA) in mg [0-580] [0-600] 

Pramipexole 

Ropinirole 

Piribedil 

Rotigotine 

Apomorphine pen 

Mehr als eine DA 

Keine DA-Aufnahme 

bei Studieneinschluss 

n=4 (17%) 

n=7 (30%) 

n=2 (9%) 

n=10 (43%) 

n=1 (4%) 

n=4 (17%) 

n=4 /17%) 

n=12 (52%) 

n=6 (26%) 

n=3 (13%) 

n=3 (13%) 

n=1 (4%) 

n=3 (13%) 

n=1 (4%) 

- - 

MDS-UPDRS III 26,17 ± 9,03  

[10-44] 

24,91 ± 9,37  

[7-43] 

 

0,645a 

 

- 

Hoehn & Yahr 

      Stadium 2, n (%) 

      Stadium 3, n (%) 

      Stadium 4, n (%) 

 

  

9 (39%) 

13 (57%) 

1 (4%) 

 

 

16 (70%) 

6 (26%) 

1 (4%) 

0,079b 

 

 

25 (54%) 

19 (41%) 

2 (4%) 

MoCA 

 

27,91 ± 2,33 

[21-30] 

28,52 ± 1,47  

[25-30] 

0,297a - 

FAB 17,08 ± 1,20  

[14-18] 

17,21 ± 0,85  

[15-18] 

0,673a - 

Tabelle 3: Dargestellt sind die Klinisch-demographische Daten der Patienten mit und ohne Impulskontrollstörung 

(IKS) angegeben als Mittelwert (MW) ± Standardabweichung (SD) sowie Minimum und Maximum. * markiert statis-

tisch signifikante p-Werte (*= p<0,005, **=p<0,01, ***=p<0,001) at-Test, bChi-squared Test (linear by linear as-

sociation), cPearson Chi-squared Test. 

Beide Gruppen wurden nach Alter, Geschlecht und MDS-UPDRS III gematcht. Das Alter aller 

Studienteilnehmer lag im Mittel bei 58,18 ± 8,54 Jahren, mit einem Minimum von 40 und einem 

Maximum von 77. Das Durchschnittsalter bei der PD-IKS-Gruppe betrug 58,17 ± 8,49 Jahre, bei 

der PD-Kontrollgruppe 58,19 ± 8,78 Jahre. Dabei ergab sich kein signifikanter Altersunterschied 

(p=0,993). Auch die Anzahl der männlichen und weiblichen Teilnehmer war in beiden Gruppen 

vergleichbar (p=0,381).  
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Im MDS-UPDRS III zeigten die Studienteilnehmer insgesamt einen Mittelwert von 25,54 ± 9,13 

Punkten mit einem Minimum von 7 und einem Maximum von 44. Die PD-IKS-Gruppe erreichte 

einen Mittelwert von 26,17 ± 9,03. Die PD-Kontrollgruppe lag im Mittel bei 24,91 ± 9,37. Es 

ergab sich statistisch kein signifikanter Unterschied (p=0,645). 

Die folgende Abbildung (Abb. 2) zeigt die Verteilung der Hoehn-und-Yahr-Skala Stadien an. In 

beiden Gruppen befand sich etwas mehr als die Hälfte der Patienten (54 %) im Stadium 2 der 

Hoehn-Yahr-Skala, d. h. sie hatten eine beidseitige Erkrankung ohne Gleichgewichtsstörungen. 

41% der Patienten lagen im Stadium 3, was eine beidseitige Symptomatik mit mäßiger Haltungs-

instabilität bedeutet. Nur zwei Patienten erreichten das Stadium 4 nach Hoehn-und-Yahr-Skala, 

d.h. eine starke Behinderung, sind aber noch ohne Hilfe gehfähig. Es zeigte sich kein Gruppenun-

terschied in der Hoehn-und-Yahr-Skala (p=0,079). 

 

Abbildung 2 zeigt die Stadieneinteilung nach der Hoehn-und-Yahr-Skala im Gruppenver-

gleich 

 
Abbildung 2: Dargestellt ist die Stadieneinteilung nach der Hoehn-und-Yahr-Skala im Gruppenvergleich. Unter den 

Studienteilnehmern waren nur die Hoehn-und-Yahr-stadien 2-4 vertreten. Rot = Patienten ohne Impulskontrollstö-

rung (IKS), Grün = Patienten mit IKS.  
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Hinsichtlich der L-Dopa-Äquivalenzdosen ergab sich ein Durchschnittswert von 847,74 

mg/100mg L-Dopa bezogen auf das Gesamtkollektiv. Die PD-IKS-Gruppe erhielt im Mittel eine 

Dosis von 881,83 ± 512,566 mg/100mg L-Dopa, vergleichbar mit der durchschnittlichen Dosie-

rung bei der PD-Kontrollgruppe von 813,65 ± 323,27 mg/100mg L-Dopa. Es zeigte sich kein 

Gruppenunterschied hinsichtlich der eingenommen L-Dopa-Äquivalenzmenge von Dopaminago-

nisten (p=0,593).  

3.2.1 Fahrerfahrung 

Die PD-IKS-Gruppe gab an, dass sie im Durchschnitt 140,00 ± 100,42 Kilometer pro Woche 

fahren. Die durchschnittliche Kilometerzahl pro Woche betrug bei der PD-Kontrollgruppe 233,04 

± 151,12. Im Durchschnitt fuhren die ohne-IKS Patienten 93,04 km pro Woche mehr als die IKS 

Patienten. Diese Differenz ist bei einem p-Wert von 0,018 statistisch signifikant (siehe Tabelle 

3). 

3.2.2 Schulbildung & Berufstätigkeit 

Tabelle 4 zeigt die Schulbildung der Studienteilnehmer 

Tabelle 4: Dargestellt ist die Prozentuale Auflistung der Informationen zur Schulbildung der Patienten mit und ohne 

IKS. 

 

Als höchsten Schulabschluss gaben durchschnittlich 74% (n=34) das Abitur/ Fachabitur an. Ei-

nen Realschulabschluss besaßen 15% (n=7) und einen Hauptschulabschluss 11% (n=5) der Teil-

nehmer. Es bestanden keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Schulbildung zwischen 

beiden Gruppen (p=0,828), wie auch Tabelle 4 demonstriert.  

33% von den Teilnehmern gaben an, nicht mehr berufstätig zu sein. Der Anteil der nicht-

Berufstätigen betrug in der PD-IKS-Gruppe 18% und in der PD-Kontrollgruppe 16%. Von den 

Berufstätigen war der Großteil in Vollzeit beschäftigt. Es bestanden keine signifikanten Unter-

schiede hinsichtlich der Berufstätigkeit zwischen beiden Gruppen (p=0,755).  

  

Anzahl Patienten n (%) mit IKS ohne IKS 

Abitur (13 Jahre) 18 (78%) 16 (69%) 

Realschulabschluss (10 Jahre) 2 (8%) 5 (22%) 

Hauptschulabschluss (9 Jahre) 3 (13%) 2 (9%) 
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Abbildung 3 zeigt die Berufstätigkeit im Gruppenvergleich 

 
Abbildung 3: Dargestellt ist die Verteilung der Berufstätigkeit im Gruppenvergleich. Rot = Patienten ohne Impuls-

kontrollstörung (IKS), Grün = Patienten mit IKS.  

 

3.2.3 Händigkeits-Testung  

Anhand des Edinburgh Handedness Inventory wurde die Händigkeit beider Gruppen ermittelt. 44 

Patienten (94%) erreichten im Edinburgh Handedness Inventory einen Wert von über 50 und gel-

ten somit als reine Rechtshänder. Ein Patient erreichte einen Wert von 33 und wurde daher als 

gemischter Rechtshänder betrachtet. Ein Patient erreichte einen Wert von -80 und wurde somit 

als rein linkshändig angesehen. Diese beiden Patienten stammten aus der PD-Kontrollgruppe. Die 

PD-IKS-Gruppe erreichte hinsichtlich des Edinburgh Handedness Inventory einen Mittelwert von 

92,66 ± 11,06 Punkten, und die PD-Kontrollgruppe einen Mittelwert von 87,95 ± 39,57 Punkten. 

Dabei ergab sich kein signifikanter Gruppenunterschied in Bezug auf die Händigkeit (p=0,588).  

3.2.4 Klinische Scores 

MoCA 

Im MoCA als Screening-Instrument zur Erkennung kognitiver Beeinträchtigungen erzielten die 

Studienteilnehmer Werte zwischen 21 und 30 Punkten. Der Mittelwert lag bei 28,21 ± 1,95. Die 
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PD-IKS-Gruppe zeigte einen Mittelwert von 27,91 ± 2,33. Die PD-Kontrollgruppe erreichte ei-

nen Mittelwert von 28,52 ± 1,47. Es fand sich kein signifikanter Gruppenunterschied.  

FAB 

In der FAB erzielten die Teilnehmer Punktwerte zwischen 14 und 18. Der Mittelwert lag bei 

17,15 ± 1,03. Die Summe des Testergebnisses lag im Durchschnitt in der PD-IKS-Gruppe bei 

17,08 ± 1,20 Punkten und in der PD-Kontrollgruppe bei 17,21 ± 0,85 Punkten. Auch hier konnten 

zwischen beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. 

BDI-II 

Im Depressionsscore BDI-II erreichte die PD-IKS-Gruppe einen Mittelwert von 10,34 ± 6,04 

Punkten, bei der PD-Kontrollgruppe lag der Mittelwert bei 9,91 ± 7,62. Es wurde kein signifikan-

ter Unterschied zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des Auftretens von depressiven Symp-

tomen festgestellt (p=0,831).  

PDNMS 

Es wurde festgestellt, dass sich beide Gruppen hinsichtlich der nicht-motorischen Symptome 

nicht signifikant unterschieden (p=0,210). Bei der PD-IKS-Gruppe betrug der Mittelwert vom 

PDNMS 9,95 ± 4,74, bei der PD-Kontrollgruppe 7,91 ± 6,05.  

Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in PD-Scale (QUIP-RS) 

Die PD-IKS-Gruppe wies mit einem Durchschnittswert von 17,00 ± 9,40 im QUIP-RS-IKS – 

erwartungsgemäß – einen wesentlich höheren Wert auf als die PD-Kontrollgruppe mit 7,43 ± 

6,63. Im QUIP-RS-IPQ erreichte die PD-IKS-Gruppe einen Mittelwert von 29,78 ± 14,61, wäh-

rend der Mittelwert bei der PD-Kontrollgruppe bei 14,70 ± 11,60 lag. In beiden Scores gab es 

signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (jeweils p<0,001, siehe Tabelle 3). 

Tabelle 5 zeigt, dass sich beide Gruppen in allen Items der Kategorie „Impulskontrollstörungen 

(IKS)“ (pathologisches Glücksspiel, Kaufsucht, zwanghaftes Essen und pathologisches Sexual-

verhalten) signifikant (p<0,05) unterschieden. Der Gruppenvergleich in den Items der Kategorien 

„Hobbyismus-Punding“ und „Dopaminerges Dysregulationssyndrom“ zeigte, dass sich beide 

Gruppen hochsignifikant (p=0,009) im Item „Punding“ unterschieden. Das bedeutet, dass Patien-

ten mit IKS im Vergleich zu den Patienten ohne IKS ein signifikant erhöhtes Punding-Verhalten 

aufwiesen (siehe Tabelle 5). 



38 
 

Tabelle 5 zeigt die Items von QUIP-RS im Gruppenvergleich 

QUIP-RS-Subskalen 

mit IKS 

(MW ± SD  

[Min-Max]) 

ohne IKS 

(MW ± SD  

[Min-Max ]) 

p-Wert 

Pathologisches Glückss-

piel 
2,87 ± 3,88 [0-12] 0,22 ± 0,52 [0-2] 0,004** 

Pathologisches Sexual-

verhalten 
5,39 ± 3,10 [0-12] 3,04 ± 3,27 [0-11] 0,016* 

Kaufsucht 3,96 ± 3,21[0-13] 1,26 ± 1,63 [0-5] 0,001** 

Zwanghaftes Essen 4,74 ± 3,47 [0-12] 2,74 ± 2,89 [0-8] 0,040* 

Hobbyismus  4,61 ± 3,54 [0-11] 3,04 ± 2,65 [0-8] 0,097 

Punding 3,87 ± 2,97 [0-11] 1,83 ± 1,99 [0-7] 0,009** 

Dopaminerges Dysregu-

lationssyndrom 
4,30 ± 3,88 [0-12] 2,35 ± 2,62 [0-8] 0,052 

Tabelle 5: Dargestellt sind die Ergebnisse der QUIP-RS-Subskalen im Gruppenvergleich (t-Test) der Patienten mit 

und ohne Impulskontrollstörung (IKS) angegeben als Mittelwert (MW) ± Standardabweichung (SD) sowie Minimum 

und Maximum. * markiert statistisch signifikante p-Werte (*= p<0,005, **=p<0,01, ***=p<0,001). 

 

Vergleich der klinischen und der QUIP-RS-basierten Einstufung von IKS 

In der klinisch definierten PD-IKS-Gruppe (n=23) hatten 18 Patienten einen QUIP-RS-IKS≥10 

Punkte, was auf eine IKS hinweist. Auf der anderen Seite hatten in der klinisch definierten PD-

Kontrollgruppe (n=23) 8 Patienten einen QUIP-RS-IKS≥10 Punkte und ein Patient ohne klini-

sche Indikation für eine IKS sogar >20 Punkte im QUIP-RS-IKS. Somit ergab der QUIP-RS-IKS 

eine Sensitivität von 78,3% (18/23) und eine Spezifität von 60,9% (14/23), wenn man die klini-

sche IKS-Diagnose als Goldstandard zugrunde legt. Umgekehrt hat unsere klinische Untersu-

chung und Anamnese eine Sensitivität von 85,2% (n=23/27) und eine Spezifität von 73,7% 

(n=14/19) zur Erkennung von IKS, wenn der QUIP-RS als diagnostischer Goldstandard verwen-

det wird. Andererseits könnte der QUIP-RS eher überempfindlich sein und mehr falsch-positive 

Ergebnisse anzeigen, da 27 Patienten mit IKS identifiziert wurden im Vergleich zu 23 nach klini-

scher Beurteilung (siehe Tabelle 6). 
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Tabelle 6 zeigt den Vergleich zwischen der klinischen und der QUIP-RS-basierten Klassifi-

zierung von IKS 

Klinische 

Diagnose 
QUIP-RS-basierte Diagnose 

 

Sensitivität* 
 

Spezifität** 

 

ohne 

IKS 

Anzahl 

(n) 

mit IKS 

Anzahl 

(n) 

QUIP-RS-

IKS≥10 

(aber<20) 

Anzahl (n) 

QUIP-RS-

IKS≥20 

Anzahl (n) 

  

IKS 

(n=23) 
5 18 8 10 

18/23 = 

78,3% 

 

Ohne 

IKS 

(n=23) 

14 9 8 1 

 14/23 = 

60,9% 

Gesamt 19 27 16 11   

Tabelle 6: Dargestellt ist der Vergleich der klinischen und der QUIP-RS-basierten Einstufung von IKS. 

Lebensqualität (PDQ-39)  

Im Durchschnitt hatte die PD-IKS-Gruppe eine Gesamtsumme von 23,56 ± 12,73 Punkten (siehe 

Tabelle 3). Die PD-Kontrollgruppe lag niedriger mit 17,45 ± 13,15 Punkten. Je höher die Punkt-

zahl, desto mehr Lebensqualitäts-beeinträchtigende Probleme hatte der Patient mit seiner Parkin-

son-Erkrankung im täglichen Leben. 

Bei der Auswertung der Ergebnisse der PDQ-39-Subskalen wurde deutlich, dass sich die beiden 

Gruppen in der Subskala „Kommunikation“ signifikant unterschieden (p=0,041). Hier lag der 

Mittelwert der PD-IKS-Gruppe bei 26,45 ± 22,56. Bei der PD-Kontrollgruppe betrug der Mittel-

wert 14,49 ± 15,32. IKS-Patienten gaben somit eine signifikant schlechtere „Kommunikation“ an. 

Für die anderen Subskalen fand sich kein signifikanter Gruppenunterschied (siehe Tabelle 7). 
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Tabelle 7 zeigt die Subskalen von PDQ-39 im Gruppenvergleich 

Tabelle 7: Dargestellt sind die Ergebnisse der PDQ-39-Subskalen im Gruppenvergleich (t-Test) der Patienten mit 

und ohne Impulskontrollstörung (IKS) angegeben als Mittelwert (MW) ± Standardabweichung (SD) sowie Minimum 

und Maximum. * markiert statistisch signifikante p-Werte (*= p<0,005, **=p<0,01, ***=p<0,001). 

3.2.5 Fahrfragebögen 

 Eine Übersicht über alle Fahrfragebogen-Ergebnisse findet sich in Tabelle 8. 

Driver Skill Inventory (DSI), Driving Behavior Questionnaire (DBQ) und Driving Behavior 

Survey (DBS) 

Es wurde festgestellt, dass beide Gruppen in den Fragebögen DSI, DBQ und DBS kein unter-

schiedliches Fahrverhalten berichteten (siehe Tabelle 8).  

PDQ-39_Subskalen 

mit IKS 

(MW ± SD  

[Min-Max]) 

ohne IKS 

(MW ± SD  

[Min-Max]) 

p-Wert 

 

Mobilität 
18,04 ± 16,65 

[00-50] 

12,93 ± 18,56 

[00-77,50] 
0,331  

Alltagsaktivität 
22,64 ± 18,15 

[4,17-66,67] 

13,40 ± 14,54 

[00-66,67] 
0,063  

Emotionales Wohlbefinden 
23,55 ± 18,27 

[00-62,50] 

18,47 ± 19,53 

[00-66,67] 
0,368  

Stigma 
17,66 ± 21,94 

[00-68,75] 

20,38 ± 21,50 

[00-81,25] 
0,674  

Soziale Unterstützung 
18,11 ± 20,51 

[00-66,67] 

10,86 ± 23,49 

[00-91,67] 
0,271  

Kognition 
31,25 ± 13,71 

[00-50] 

23,09 ± 15,13 

[00-50] 
0,062  

Kommunikation 
26,45 ± 22,56 

[00-75] 

14,49 ± 15,32 

[00-50] 
0,041*  

Körperliches Unbehagen 
30,80 ± 21,53 

[00-75] 

25,36 ± 18,02 

[00-75] 
0,358  
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Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der Fahrfragebögen 

Tabelle 8: Dargestellt sind die Ergebnisse der Fahrfragebögen im Gruppenvergleich (t-Test), angegeben als Mittel-

wert (MW) ± Standardabweichung (SD) sowie Minimum und Maximum. * markiert statistisch signifikante p-Werte 

(*= p<0,005, **=p<0,01, ***=p<0,001). 

Driving Habits Questionnaire (DHQ) 

 Hier wurden nur die Fragen 9 und 25 des DHQ einbezogen, die nach der Einschätzung der 

individuellen Fahrleistung sowie der Unfallrate des letzten Jahres fragen. 

                a) Frage 9: Einschätzung der individuellen Fahrleistung 

37 Patienten bewerteten ihr Fahren als gut oder ausgezeichnet, 9 Patienten als schlecht, gerade 

ausreichend oder mittelmäßig. In der PD-IKS-Gruppe schätzten 18 Teilnehmer ihr Fahren als gut 

oder ausgezeichnet ein, in der PD-Kontrollgruppe waren es 19 Teilnehmer. Hier fand sich kein 

signifikanter Gruppenunterschied.  

  

Fahrfragebogen bzw. Sub-

skala 

mit IKS 

(MW ± SD  

[Min-Max]) 

ohne IKS 

(MW ± SD  

[Min-Max]) 

p-Wert 

Driver Skill Inventory (DSI) 
85,65 ± 19,33      

[47-126] 

87,17 ± 18,25 

[40-120] 
0,785 

Driving Behavior Question-

naire (DBQ_Schnitzer) 

6,78 ± 5,41             

[0-20] 

7,65 ± 4,81 

[0-17]               
0,568 

Driving Behavior Question-

naire (DBQ_Fehler) 
2,91 ± 3,05 [0-14] 1,96 ± 1,94  [0-7] 0,213 

Driving Behavior Question-

naire (DBQ_Aggression) 

4,87 ± 3,25         

[0-10] 

4,22 ± 2,67         

[0-9] 
0,462 

Driving Behavior Survey 

(DBS) Angstbasierte Perfor-

manz-Defizite 

12,52 ± 4,68        

[8-27] 

11,48 ± 3,87       

[8-26] 
0,415 

Driving Behavior Survey 

(DBS) Übertriebene Vor-

sichtsmaßnahmen 

22,43 ± 9,01        

[6-41] 

22,00 ± 7,94       

[7-39] 
0,863 

Driving Behavior Survey 

(DBS) Aggressives Verhalten 

10,13 ± 4,01       

[4-21] 

11,26 ± 4,04       

[7-24] 
0,347 
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b) Frage 25: Unfallzahl im Laufe des letzten Jahres bei IKS-Patienten und ohne-IKS Pati-

enten 

Die IKS-Patienten berichteten im Laufe des letzten Jahres an insgesamt 6 Unfällen beteiligt ge-

wesen zu sein (4 Personen jeweils 1 Unfall, 1 Person 2 Unfälle), wobei sich über diese Gruppe 

ein Mittelwert von 0,26 Unfällen pro Person errechnet.  Anderseits waren die ohne-IKS Patienten 

im Laufe des letzten Jahres allseits unfallfrei. Dabei ergab sich kein signifikanter Gruppenunter-

schied für die Unfallrate (p-Wert=0,061; Chi-Quadrat-Test).  

3.2.6 Ergebnisse Fahrsimulator 

Die Fahrleistung der Patienten im Fahrsimulator wurde anhand der folgenden Variablen bewertet: 

Fahrfehler-Composite-Score (FFCS), Fahrfehlersumme, Fahrdauer und Reaktionszeit. Die Er-

gebnisse dieser Hauptvariablen sind in Tabelle 9 dargestellt. 

Beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant voneinander in den Fahrparametern FFCS 

(p=0,204), Fahrfehlersumme (p=0,250), Fahrdauer (p=0,484) und Reaktionszeit (p=0,591) (siehe 

Tabelle 9). 

Tabelle 9 zeigt die Fahrleistungsbewertung beider Gruppen, klassifiziert nach den klini-

schen Kriterien 

Parameter Fahrsimu-

lator 

mit IKS 

N=23 

(MW ± SD [Min-Max]) 

ohne IKS 

N=23 

(MW SD [Min-Max]) 

p-Wert 

Fahrfehler-Composite-

Score (FFCS) 

15,52 ± 10,47  

[0-38] 

20,08 ± 13,35  

[0-55] 

0,204 

Fahrfehlersumme 3,17 ± 2,03  

[0-8] 

4,08 ± 3,14  

[0-13] 

0,250 

Fahrdauer (in 

Sekunden) 

575,58 ± 90,26 

[423,78-868,05] 

597,54 ± 118,58 

[443,09-848,45] 

0,484 

 

Reaktionszeit  

(in Sekunden) 

1,61 ± 0,17 

[1,37-1,97] 

1,58 ± 0,17 

[1,26-2,01] 

0,591 

Tabelle 9: Dargestellt sind die Ergebnisse der Fahrsimulatoruntersuchung im Gruppenvergleich (t-Test) der Patien-

ten mit und ohne Impulskontrollstörung (IKS) angegeben als Mittelwert (MW) ± Standardabweichung (SD) sowie 

Minimum und Maximum.  
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Post-hoc Fahrleistungsbewertung von den Patienten nach Einteilung anhand des QUIP-RS 

Für die explorative post-hoc Analyse wurden die Patienten nach dem QUIP-RS-IKS (Cut-off 

≥10) in zwei Gruppen eingeteilt: Patienten mit einem QUIP-RS-IKS <10 Punkte wurden als „Pa-

tienten ohne IKS“ klassifiziert und Patienten mit einem QUIP-RS-IKS Cut-off ≥10 als „Patienten 

mit IKS“. Es zeigte sich eine Verschiebung in der Patientenzahl pro Gruppe. 27 Patienten hatten 

einen QUIP-RS-IKS ≥10. Somit gelten sie nach dieser Definition als impulskontroll-gestört. 19 

Patienten hatten einen QUIP-RS-IKS<10. Es ergab sich auch nach dieser methodischen Untertei-

lung jedoch analog zur Hauptanalyse ebenfalls kein statistisch signifikanter Gruppenunterschied 

hinsichtlich ihrer Fahrleistung (siehe Tabelle 10). 

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der Fahrleistung nach der Patienteneinstufung durch 

QUIP-RS 

Tabelle 10: Dargestellt sind die Ergebnisse der Fahrsimulatoruntersuchung bei IKS Patienten und ohne-IKS Patien-

ten nach der Einteilung anhand QUIP-RS (t-Test). 

 Spezifische Fahrfehler  

Die Analyse von „Generalized linear mixed models“ ergab, dass in beiden Patientengruppen die 

meisten Fehler der Fehlerkategorie „Unfall“ zuzuordnen waren, gefolgt von „Verkehrsteilnehmer 

gefährdet“ (siehe Abbildung 4). Es gab eine Interaktion Gruppe*Fehlerkategorie (p<0,001), aber 

keine mittlere Effektstärke der Gruppe an sich (p=0,746). Der einzige Gruppenunterschied wurde 

bei der Fehlerkategorie „Bei Spurwechsel Blinker nicht betätigt“ (p=0,029) festgestellt, die in der 

Parameter mit IKS (QUIP-RS-IKS≥10) 

N= 27 

(MW ± SD [Min-Max]) 

ohne IKS (QUIP-RS-IKS 

<10) N= 19 

(MW ± SD [Min-Max]) 

p-Wert 

FFCS 17,11 ± 11,16 

[00-38] 

18,79 ± 13,54 

[1-55] 

0,660 

 

Fahrfehlersumme 3,44 ± 2,01 

[00-8] 

3,89 ± 3,43 

[1-13] 

0,612 

Fahrdauer 579,92 ± 96,52 

[423,78-868,05] 

596,00 ± 117,63 

[455,79-848,45] 

0,627 

Reaktionszeit 1,58 ± 0,16 

[1,37-1,97] 

1,63 ± 0,18 

[1,26-2,01] 

0,357 
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PD-Kontrollgruppe nicht vorkam, jedoch in der PD-IKS-Gruppe (geschätzter Mittelwert = 0,179, 

CI 0,073-0,437). 

Abbildung 4 zeigt die geschätzten Randmittelwerte der Fehlerquoten pro Fahrfehlerka-

tegorie pro Gruppe 

 
   Abbildung 4: Dargestellt sind die geschätzten Randmittelwerte der Fehlerquoten pro Fahrfehlerkategorie für beide 

Gruppen ohne (PD-Kontroll, links) und mit (PD-IKS, rechts) Impulskontrollstörungen (IKS) (Fründt et al., 2022). 

Hinsichtlich der Anzahl der Patienten mit bzw. ohne Fehler pro Kategorie unterschieden sich die 

beiden Gruppen signifikant beim Fahrfehler „Bei Spurwechsel Blinker nicht betätigt“ (Chi-

Quadrat p=0,036; Abbildung 5).  
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Abbildung 5 zeigt die Anzahl der Patienten ohne oder mit einem oder mehreren Fehlern 

pro Kategorie 

 

Abbildung 5: Dargestellt ist Anzahl der Patienten mit (links, insgesamt n=23) und ohne (rechts, insgesamt n=23) 

Impulskontrollstörungen (IKS).  Kein Fehler (hellgrau) oder ein/mehrere Fehler (dunkelgrau). Signifikante Ergeb-

nisse sind mit * gekennzeichnet (p<0,05) (Fründt et al., 2022). 

3.2.7 Neuropsychologische Tests  

TAP-M  

Für jeden der Subtests der TAP-M wurde ein T-Wert pro Studienteilnehmer erhoben. Entspre-

chend dem berechneten T-Wert der entscheidenden Parameter jedes Subtests der TAP-M wurden 

die Patienten anhand ihrer Testleistung in zwei Kategorien eingeteilt: T<40 beeinträchtigte Test-

leistung, T≥40 unauffällige Testleistung. Es konnte gezeigt werden, dass in der Testleistung von 

allen TAP-M-Subtests keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen bestanden 

(siehe Tabelle 11). 
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Tabelle 11 zeigt die Anzahl der Patienten mit unauffälliger oder beeinträchtigter Testleis-

tung in der TAP-M im Gruppenvergleich. 

Tabelle 11: Dargestellt ist die Anzahl der Patienten mit unauffälliger oder beeinträchtigter Testleistung in der TAP-

M im Gruppenvergleich (Chi-Quadrat-Test). 

  

Subtest  mit IKS ohne IKS Chi 

Quadrat 

Tests 

Anzahl (n) 

mit unauf-

fälliger Test-

leistung 

(T≥40) 

Anzahl (n) mit 

beeinträchtigter 

Testleistung 

(T<40) 

Anzahl  

(n) mit un-

auffälliger 

Testleistung 

(T≥40) 

Anzahl (n) mit 

beeinträchtigter 

Testleistung 

(T<40) 

p-Wert 

Flexibilität 18 

78,3% 

5 

21,7% 

16 

72,7% 

6 

27,3% 

0,666 

Alertness 19 

82,6% 

4 

17,4% 

18 

81,8% 

4 

18,2% 

0,945 

Ablenkbar-

keit 

20 

87,0% 

3 

13,0% 

20 

90,9% 

2 

9,1% 

0,673 

Visuelles 

Scanning 

7 

30,4% 

16 

69,6% 

10 

45,5% 

12 

54,5% 

0,299 

Go/NoGo 13 

56,5% 

10 

43,5% 

14 

63,6% 

8 

36,4% 

0,626 

Aufmerksa-

mkeit 

14 

60,9% 

9 

39,1% 

18 

81,8% 

4 

18,2% 

0,121 
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SDMT, TMT A/B und Blockspanne 

Es zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen der PD-IKS- und 

PD-Kontrollgruppe hinsichtlich der Ergebnisse der sonstigen neuropsychologischen Tests 

SDMT, TMT A/B und Blockspanne (siehe Tabelle 12).  

 

Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse der sonstigen neuropsychologischen Tests im Gruppenver-

gleich 

Neuropsychologische 

Tests 

mit IKS 

(MW ± SD [Min-Max]) 

ohne IKS 

(MW ± SD [Min-Max]) 

p-Wert 

SDMT 47,05 ± 10,64 

[19-63] 

48,96 ± 12,10 

[25-77] 

0,576 

TMT-A 35,38 ± 14,45 

[16,23-56,81] 

35,93 ± 12,39 

[18,34-74,40] 

0,893 

TMT-B 84,79 ± 40,01 

[43,63-207,60] 

75,94 ± 34,98  

[36,06-210,00] 

0,435 

Blockspanne vorwärts 8,09 ± 1,63 

[4-11] 

8,17 ± 1,26 

[6-11] 

0,850 

Blockspanne rück-

wärts 

8,00 ± 1,60 

[6-11] 

7,91 ± 1,75 

[6-12] 

0,863 

Blockspanne gesamt 16,09 ± 2,99 

[10-22] 

16,09 ± 2,53 

[13-23] 

0,996 

Tabelle 12: Dargestellt sind die neuropsychologischen Testergebnisse von SDMT, TMTA/B, und Blockspanne im 

Gruppenvergleich (t-test). Diese werden dargestellt als Mittelwert (MW) mit Standardabweichung (SD) sowie Mini-

mum und Maximum. * markiert statistisch signifikante p-Werte (*= p<0,005, **=p<0,01, ***=p<0,001). 
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3.3 Mögliche Einflussfaktoren auf die allgemeine Fahrleistung im Fahrsimulator  

3.3.1 Korrelation der demographischen und klinischen Daten mit der allgemeinen 

Fahrleistung im Fahrsimulator 

 Einfluss des Alters  

Es konnte eine signifikante, positive Korrelation zwischen dem Alter und der Fahrdauer 

(r=0,445; p=0,002) nachgewiesen werden. Je älter der Patient, desto länger betrug die Fahrdauer, 

d.h. dass sich ältere Patienten potenziell mehr Zeit zum Zurücklegen einer bestimmten Strecke 

lassen. Es fand sich jedoch kein Einfluss des Alters auf den Fahrfehler-Composite Score, die 

Fahrfehlersumme oder die Reaktionszeit.  

Tabelle 13 zeigt die Korrelationen des Alters mit der Fahrleistung 

 Fahrsimulator-Parameter 
r-Wert  

p-Wert 
Alter 

FFCS 
Korrelation, r 0,041 

Signifikanz  0,787 

Fahrfehlersumme 
Korrelation, r 0,121 

Signifikanz  0,423 

Fahrdauer 
Korrelation, r 0,445 

Signifikanz  0,002** 

Reaktionszeit 
Korrelation, r 0,060 

Signifikanz 0,694 

Tabelle 13: Dargestellt ist der Einfluss des Alters auf die Fahrleistung der 46 Studienteilnehmer, berechnet mit dem 

Pearson-Korrelationskoeffizienten r und dem entsprechenden p-Wert. * markiert statistisch signifikante p-Werte (*= 

p<0,005, **=p<0,01, ***=p<0,001). 

 Einfluss der Kognition 

Mit dem MoCA-Test und FAB-Test wurde die Kognition jedes Patienten eingestuft. Interessan-

terweise konnte nachgewiesen werden, dass der MoCA mit dem Fahrfehler-Composite-Score 

(FFCS) (r=-0,314, p=0,033), Fahrfehlersumme (r=-0,330, p=0,025), Reaktionszeit (r=-0,358, p= 

0,015) und Fahrdauer (r=-0,368, p=0,012) negativ korreliert. Mit p-Werten allseits <0,05 sind 

diese Korrelationen somit signifikant (siehe Tabelle 14). Das bedeutet, dass Patienten mit einem 

niedrigeren MoCA (= schlechtere kognitive Fähigkeiten) eine längere Fahrdauer, höhere Reakti-
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onszeiten und höhere Fehlerzahlen aufweisen. Für den FAB hingegen konnte keine signifikante 

Korrelation mit der Fahrleistung aufgedeckt werden. 

Tabelle 14 zeigt die Korrelationen der Kognition mit der Fahrleistung 

Tabelle 14: Dargestellt ist der Einfluss der Kognition auf die Fahrleistung der 46 Studienteilnehmer, berechnet mit 

dem Pearson-Korrelationskoeffizienten r und dem entsprechenden p-Wert. *markiert statistisch signifikante p-Werte 

(*= p<0,005, **=p<0,01, ***=p<0,001). 

Korrelation der allgemeinen Fahrleistung mit den sonstigen klinischen Scores  

Es zeigte sich, dass die Fahrleistung im Fahrsimulator nicht mit MDS-UPDRS III, Hoehn-und-

Yahr-Skala, LED, Kilometerleistung pro Woche, BDI-II, PDQ-39 und PDNMS korreliert (siehe 

Tabelle 15). 

  

Fahrsimulator-

Parameter 

Korrelation  

nach Pearson 

MoCA FAB 

 FFCS Korrelation, r 

Signifikanz  

-0,314 

0,033* 

-0,240 

0,108 

Fahrfehlersumme Korrelation,r  

Signifikanz  

-0,330 

0,025* 

-0,270 

0,069 

Fahrdauer Korrelation, r 

Signifikanz  

-0,368 

0,012* 

-0,170 

0,260 

Reaktionszeit Korrelation, r 

Signifikanz  

-0,358 

0,015* 

-0,274 

0,066 
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Tabelle 15 zeigt die Korrelationen der allgemeinen Fahrleistung mit den sonstigen klini-

schen Scores 
 

Fahrfehler-

Composite-

Score (FFCS) 

 

Fahrfehlersumme 

 

Fahrdauer 

 

Reaktionszeit 

 

MDS-UPDRS 

IIIa 

r 0,014 0,074 0,026 -0,054 

p 0,926 0,624 0,864 0,722 

Hoehn und 

Yahrb 

r -0,005 -0,038 0,221 0,021 

p 0,973 0,804 0,139 0,888 

KM in Wochea r 0,196 0,079 0,014 -0,071 

p 0,192 0,603 0,924 0,640 

LEDa r 0,174 0,171 0,039 0,212 

p 0,246 0,255 0,794 0,157 

BDI-IIa r 0,025 0,048 0,029 -0,244 

p 0,870 0,751 0,847 0,102 

PDQ-39a r 0,049 0,138 -0,100 -0,104 

p 0,747 0,359 0,507 0,493 

PDNMSa r 0,145 0,184 0,115 -0,140 

p 0,338 0,220 0,445 0,352 

Tabelle 15: Dargestellt sind die Korrelationen der allgemeinen Fahrleistung mit den sonstigen klinischen Scores. 

aDie Korrelation erfolgte unter Verwendung des Korrelationskoeffizienten r nach Pearson. bDie Korrelation erfolgte 

mithilfe des Spearman-Rangkoeffizienten. *markiert statistisch signifikante p-Werte (*= p<0,005, **=p<0,01, 

***=p<0,001). 

3.3.2 Korrelation der Fahrfragebögen mit der allgemeinen Fahrleistung im Fahr-

simulator 

Im Folgenden werden die Korrelationen der einzelnen Fahrfragebögen mit der allgemeinen Fahr-

leistung präsentiert. Eine Übersicht dazu entnehmen Sie bitte der Tabelle 16.  
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Tabelle 16 zeigt die Korrelationen der einzelnen Fahrfragebögen mit der Fahrleistung im 

Fahrsimulator 

Pearson Korrelati-

on 

 
FFCS Fahrfehlersumme Fahrdauer Reaktionszeit 

Driver Skill Invento-

ry 

r 0,134 0,120 -0,056 -0,072 

p 0,373 0,426 0,711 0,636 

DBQ_Schnitzer r 0,140 0,177 0,259 -0,003 

p 0,353 0,240 0,082 0,983 

DBQ_Fehler r 0,302 0,302 0,492 0,304 

p 0,042* 0,041* 0,001** 0,040* 

DBQ_Aggression r 0,259 0,316 0,071 0,080 

p 0,082 0,032* 0,640 0,599 

Angstbasierte Per-

formanz-Defizite 

(DBS) 

r 0,148 0,205 0,330 0,137 

p 0,325 0,172 0,025* 0,365 

Übertriebene Vor-

sichtsmaßnahmen 

(DBS) 

r -0,047 0,087 0,204 -0,068 

p 0,754 0,565 0,174 0,655 

Aggressives 

Verhalten (DBS) 

r -0,093 -0,019 -0,162 -0,172 

p 0,537 0,900 0,281 0,254 

Tabelle 16: Dargestellt sind die Korrelationen der einzelnen Fahrfragebögen mit der Fahrleistung im Fahrsimula-

tor, berechnet mit dem Pearson-Korrelationskoeffizienten r und dem entsprechenden p-Wert. *markiert statistisch 

signifikante p-Werte (*= p<0,005, **=p<0,01, ***=p<0,001). 

 Korrelation der Fahrleistung mit dem DSI (Driver Skill Inventory) 

Es konnten keine statistisch signifikanten Zusammenhänge zwischen der Fahrleistung im Fahr-

simulator und dem DSI-Gesamtscore gezeigt werden (siehe Tabelle 16).  

Korrelation der Fahrleistung mit dem DBQ (Driving Behaviour Questionnaire) 

Es konnte gezeigt werden, dass DBQ „Fehler“ signifikant positiv mit FFCS (r=0,302: p=0,042), 

Fahrfehlersumme (r=0,302; p=0,041), Reaktionszeit (r=0,304; p=0,040) und Fahrdauer (r=0,492; 

p=0,001) korreliert. Das heißt Patienten, die im DBQ-Fragebogen von mehr Fehlern im Straßen-
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verkehr berichteten, auch in der Fahrsimulator-Fahrt mehr Fahrfehler, aber auch eine langsamere 

Reaktionszeit und eine längere Fahrzeit aufwiesen.  

Des Weiteren zeigte sich eine positive, signifikante Korrelation zwischen DBQ „Aggression“ und 

der Fahrfehlersumme (r=0,316; p=0,032). Das bedeutet, dass Patienten, die über mehr aggressi-

ves Verhalten im Straßenverkehr berichteten, mehr Fahrfehler im Fahrsimulator begingen (siehe 

Tabelle 16). 

 Korrelation der Fahrleistung mit dem DBS (Driving Behavior Survey) 

Es konnte gezeigt werden, dass es eine positive signifikante Korrelation zwischen der DBS Sub-

skala „Angstbasierte Performanz-Defizite“ und der Fahrdauer gibt (r=0,330; p=0,025). Das heißt, 

dass Patienten, die berichteten, angstbasierte Performanz-Defizite im Straßenverkehr zu haben, 

insgesamt im Fahrsimulator langsamer fuhren (siehe Tabelle 16).  

Korrelation der Fahrleistung mit dem DHQ (Driving Habits Questionnaire)  

a) Subskala Einschätzung der eigenen Fahrfähigkeiten (Frage 9) 

Es wurde festgestellt, dass die Patienten, die sich als gut oder ausgezeichnet einschätzten, zwar in 

absoluten Zahlen durchschnittlich weniger Fahrfehler, eine kürzere Fahrzeit und bessere Reakti-

onszeit aufwiesen (siehe Tabelle 17). Diese Unterschiede waren jedoch nicht statistisch signifi-

kant.  

Tabelle 17 zeigt die Fahrleistung im Fahrsimulator im Vergleich zwischen Patienten, die 

ihre Fahrleistung als gut oder ausgezeichnet bewerteten, und Patienten, die ihre Fahrleis-

tung als schlecht, gerade ausreichend oder mittelmäßig bewerteten. 

 

Gruppe „gut bis ausgezeichneten 

Fahrer“ MW ± SD (n)  

Gruppe der sonstigen 

Fahrer MW ± SD (n)  

p-

Wert 

Fahrfehler 16,62 ± 9,99 22,66 ± 18,4 0,181 

Fahrfehlersumme 3,40 ± 2,17 4,55 ± 4,15 0,249 

Fahrdauer 572,23 ± 95,41 645,46 ± 126,27 0,059 

Reaktionszeit 1,58 ± 0,177 1,67 ± 0,13 0,139 

Tabelle 17: Dargestellt ist die Fahrleistung im Fahrsimulator im Vergleich zwischen Patienten, die ihre Fahrleis-

tung als gut oder ausgezeichnet bewerteten, und Patienten, die ihre Fahrleistung als schlecht, gerade ausreichend 

oder durchschnittlich bewerteten (t-Test). Angegeben als Mittelwert (MW) ± Standardabweichung (SD) sowie Mini-

mum und Maximum. * markiert statistisch signifikante p-Werte (*=p<0,005, **=p<0,01, ***=p<0,001). 
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b) Subskala Unfallzahl im Laufe des letzten Jahres (Frage 25) 

Es fand sich keine statistisch signifikante Korrelation der Unfallrate mit der Fahrleistung im 

Fahrsimulator (alle p>0,05).  

3.3.3 Korrelation der neuropsychologischen Tests mit der allgemeinen Fahrleistung 

im Fahrsimulator 

Korrelation der Fahrleistung mit dem SDMT 

Es konnte bei 45 Teilnehmern eine signifikante, negative Korrelation zwischen dem SDMT und 

der Fahrdauer (p=0,005; r=-0,414) gezeigt werden. Das bedeutet, dass die Patienten mit höherer 

Verarbeitungsgeschwindigkeit eine kürzere Fahrzeit hatten, jedoch keine schnelleren Reaktions-

zeiten. 

Tabelle 18 zeigt die Korrelation der Fahrleistung mit dem SDMT 

 Tabelle 18: Dargestellt ist die Korrelation der Fahrleistung mit dem SDMT, berechnet mit dem Pearson-

Korrelationskoeffizienten r und dem entsprechenden p-Wert. *markiert statistisch signifikante p-Werte (*=p<0,005, 

**=p<0,01, ***=p<0,001). 1 Datensatz fehlend.  

Korrelation der Fahrleistung mit dem TMT A/B 

Es ließ sich feststellen, dass die Bearbeitungszeit des TMT-A positiv mit FFCS (r=0,300: 

p=0,045), Fahrfehlersumme (r=0,343; p=0,021), und Fahrdauer (r=0,334; p=0,025) korreliert. 

Das heißt, dass die Patienten, die im TMT-A schlechter abgeschnitten hatten, zeigten in der Fahr-

simulatorfahrt mehr Fahrfehler und eine längere Fahrzeit. 

Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem TMT-B und der Fahrleistung im Fahrsimulator 

gezeigt werden (siehe Tabelle 19). 

 

 

 
 

 

Korrelation nach 

Pearson 
FFCS Fahrfehlersumme Fahrdauer Reaktionszeit 

SDMT 

(n=45) 

Korrelation, 

r 
-0,139 

-0,246 
-0,414 

-0,156 

Sig. 
0,362 

0,103 
0,005** 

0,307 
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Tabelle 19 zeigt die Korrelation der Fahrleistung mit dem TMT-A und -B 

Tabelle 19: Dargestellt ist die Korrelation der Fahrleistung mit dem TMT-A und -B, berechnet mit dem Pearson-

Korrelationskoeffizienten r und dem entsprechenden p-Wert. *markiert statistisch signifikante p-Werte (*=p<0,005, 

**=p<0,01, ***=p<0,001). 1 Datensatz fehlend.  

Korrelation der Fahrleistung mit der Blockspanne 

Tabelle 20 zeigt die Korrelation der Fahrleistung mit der Blockspanne 

 Korrelation nach Pearson FFCS Fahrfehlersumme Fahrdauer Reaktionszeit 

Block-

spanne- 

gesamt 

(n=45) 

Korrelation, r 

Sig.  

-0,158 

0,301 

-0,190 

0,211 

-0,202 

0,184 

0,124 

0,418 

Block-

spanne- 

vorwärts 

(n=45) 

Korrelation, r 

Sig.  

-0,010 

0,947 

-0,011 

0,943 

-0,020 

0,894 

0,179 

0,239 

Block-

spanne- 

rückwärts 

(n=45) 

Korrelation, r 

Sig.  

 

-0,250 

0,097 

 

-0,303 

0,043* 

 

-0,314 

0,036* 

 

0,049 

0,751 

Tabelle 20: Dargestellt ist die Korrelation der Fahrleistung mit der Blockspanne, berechnet mit dem Pearson-

Korrelationskoeffizienten r und dem entsprechenden p-Wert. *markiert statistisch signifikante p-Werte (*=p<0,005, 

**=p<0,01, ***=p<0,001). 1 Datensatz fehlend. 

Korrelation nach 

Pearson 

FFCS Fahrfehlersumme Fahrdauer Reaktionszeit 

 

TMT-

A 

(n=45) 

Korrelation, 

r 

0,300 0,343* 0,334* 0,267 

Sig.  0,045* 0,021* 0,025* 0,076 

TMT-

B 

(n=45) 

Korrelation, 

r 

0,048 0,091 0,246 0,249 

Sig.  0,754 0,552 0,104 0,099 



55 
 

Für die gesamte Blockspanne sowie die Blockspanne vorwärts fanden sich keine signifikanten 

Korrelationen mit der Fahrleistung. Es konnte aber gezeigt werden, dass Blockspanne-Rückwärts 

mit der Fahrfehlersumme (r=-0,303; p=0,043). und Fahrdauer (r=-0,314; p=0,036) signifikant 

negativ korreliert. Dies bedeutet, dass Patienten mit höherer Fahrfehlersumme und längerer Fahr-

zeit, schlechtere Ergebnisse in der Blockspanne Rückwärts erzielten. (siehe Tabelle 20). 

Korrelation der Fahrleistung mit der TAP-M 

Um den Zusammenhang zwischen der TAP-M und der Fahrleistung zu testen, wurden die beiden 

Gruppen (unauffällige Testleistung und Beeinträchtigte Testleistung) in ihrer Fahrleistung im 

Fahrsimulator mittels t-Test verglichen. 

Es zeigte sich, dass beim Subtest Flexibilität die Gruppe mit einer beeinträchtigten Testleistung 

einen signifikant höheren Fahrfehler-Composite-Score (FFCS) und eine höherer Fahrfehlersum-

me sowie langsamere Reaktionszeiten aufwies als die Gruppe mit einer unauffälligen Testleis-

tung. Das bedeutet, dass Patienten, die im Subtest Flexibilität schlechter abschnitten, mehr Fahr-

fehler und langsame Reaktionszeiten hatten. 

Das Weitern zeigte sich beim Subtest Go/NoGo, dass die Gruppe mit beeinträchtigter Testleis-

tung langsamere Reaktionszeit hatte als die Gruppe mit unauffälliger Testleistung. Das heißt, 

dass Patienten, die im Subtest Go/NoGo schlechter abschnitten, langsamere Reaktionszeiten im 

Fahrsimulator hatten (siehe Tabelle 21). 
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Tabelle 21 zeigt den Zusammenhang zwischen der Fahrleistung im Fahrsimulator und der 

TAP-M 

 
unauffällige Testleistung 

(MW ± SD) Anzahl (n) 

Beeinträchtigte Testleistung 

MW ± SD) Anzahl (n) 

p-Wert 

 
Fahrfehler-Composite-Score (FFCS)  

unauffällige Testleistung Beeinträchtigte Testleistung p-Wert 

Alertness 17,48 ± 11,07, n=37 17,50 ± 16,70, n=8 0,998 

Ablenkbarkeit 17,07 ± 11,15, n=39 20,16 ± 17,83, n=6 0,696 

Flexibilität 13,38 ± 8,46, n=34 30,18 ± 12,88, n=11 0,001** 

Aufmerksamkeit 17,59 ± 10,38, n=32 17,23 ± 15,87, n=13 0,940 

Go/NoGo 15,07 ± 9,81, n=27 21,11 ± 14,28, n=18 0,129 

VisuellesScanning 16,17 ± 7,39, n=17 18,28 ± 14,20, n=28 0,517 

 

Fahrfehlersumme  
unauffällige Testleistung Beeinträchtigte Testleistung p-Wert 

Alertness 3,56 ± 2,38, n=37  3,75 ± 3,99, n=8 0,904 

Ablenkbarkeit 3,41 ± 2,40, n=39 4,83 ± 4,16, n=6 0,448 

Flexibilität 2,67 ± 1,57, n=34 6,45 ± 3,41, n=11 0,004** 

Aufmerksamkeit 3,37 ± 1,93, n=32 4,15 ± 4,03, n=13 0,517 

Go/NoGo 2,85 ± 1,93, n=27 4,72 ± 3,26, n=18 0,038 

VisuellesScanning 3,29 ± 1,21, n=17 3,78 ± 3,280, n=28 0,478 

 

Fahrdauer  
unauffällige Testleistung Beeinträchtigte Testleistung p-Wert 

Alertness 583,99 ± 104,88, n=37 611,98 ± 107,55, n=8 0,518 

Ablenkbarkeit 588,52 ± 104,64, n=39 591,85 ± 114,90, n=6 0,949 

Flexibilität 568,41 ± 83,22, n=34 652,50 ± 139,57, n=11 0,082 

Aufmerksamkeit 581,22 ± 99,18, n=32 608,02 ± 119,21, n=13 0,483 

Go/NoGo 564,59 ± 86,43, n=27 625,52 ± 120,74, n=18 0,075 

VisuellesScanning 582,12 ± 98,16, n=17 593,12 ± 110,00, n=28 0,730 

 

Reaktionszeit  
unauffällige Testleistung Beeinträchtigte Testleistung p-Wert 

Alertness 1,59 ± 0,18, n=37 1,62 ± 0,13 0,569 

Ablenkbarkeit 1,59 ± 0,18, n=39 1,61 ± 0,08, n=6 0,630 

Flexibilität 1,56 ± 0,14, n=34 1,71 ± 0,20, n=11 0,037* 

Aufmerksamkeit 1,59 ± 0,18, n=32 1,60 ± 0,13, n=13 0,800 

Go/NoGo 1,55 ± 0,17, n=27 1,66 ± 0,15, n=18 0,030* 

VisuellesScanning 1,54 ± 0,12, n=17 1,63 ± 0,190, n=28 0,064 
Tabelle 21: Dargestellt ist der Zusammenhang zwischen der Fahrleistung im Fahrsimulator und der TAP-M (t-Test) 

angegeben als Mittelwert (MW) ± Standardabweichung (SD) sowie Anzahl der Patienten (n). * markiert statistisch 

signifikante p-Werte (*=p<0,005, **=p<0,01, ***=p<0,001). 
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4 Diskussion 

Diese Studie ist unseres Wissens die erste, die das Fahrverhalten von Parkinson-Patienten mit 

Impulskontrollstörungen untersucht. Mit einem Fahrsimulator wurde analysiert, ob es einen Un-

terschied in der Fahrleistung zwischen Parkinson-Patienten mit im Alltag noch sozial kompen-

sierten Impulskontrollstörungen und solchen ohne Impulskontrollstörungen gibt. Die Gesamt-

auswertung zeigte, dass kein Unterschied in der Fahrsicherheit zwischen den beiden Gruppen 

bestand. Dies weist darauf hin, dass eine sozial kontrollierte, d.h. im Alltag nicht dekompensierte 

Impulskontrollstörung, die Fahreignung nicht zusätzlich zu beeinträchtigen scheint und Patienten 

mit kontrollierter Impulskontrollstörung somit in Bezug auf die Beurteilung der Fahrfähigkeit 

ähnlich behandelt werden sollten wie Parkinson-Patienten ohne Impulskontrollstörung. 

Darüber hinaus zeigte sich, dass eine Testbatterie, die MoCA, TAP-M „Flexibilität“, TMT-A und 

DBQ „Fehler“ umfasst, ein hilfreiches Screening-Instrument sein könnte, um Parkinson-Patienten 

mit einem Risiko für unsicheres Fahren zu identifizieren. 

Ursprünglich stellten wir die Hypothese auf, dass Parkinson-Patienten mit IKS ein höheres Risi-

ko für unsicheres Fahren haben, wie es anekdotisch gezeigt wurde (Avanzi et al., 2008), da die 

IKS zu einer Beeinträchtigung des Lernens infolge negativer Entscheidungsfindungen und damit 

zu impulsivem und risikobereitem Verhalten führen könnte (Frank et al., 2007; Grover et al., 

2019). Für den behandelnden Arzt ist es wichtig zu wissen, ob diese IKS-Patienten eine spezielle 

Beratung bezüglich ihrer Fahrfähigkeit benötigen. Um dies zu beurteilen, untersuchten wir mit 

dem Fahrsimulator das Fahrverhalten von 46 Parkinson-Patienten (23 Patienten mit Impulskon-

trollstörung und 23 ohne Impulskontrollstörung) innerhalb einer sicheren Umgebung in einer 

realitätsnahen Straßenverkehrssimulation. Der Fahrsimulator bot den Vorteil, dass für jeden Pati-

enten identische Verhältnisse auf der Fahrstrecke erzeugt werden konnten (Rizzo et al., 2010). 

Das Fahrverhalten wurde anhand der Fahrdauer, der Fahrfehlersumme, des Fahrfehler-

Composite-Scores und der Reaktionszeit bewertet. Die Anwendung eines Sicherheits-Scores 

(Fahrfehler-Composite-Score) gewichtet den Schweregrad von Fahrfehlern und berücksichtigt 

Fehler mit hoher Häufigkeit/geringem Schweregrad und solche mit geringer Häufigkeit/hohem 

Schweregrad. Dies ist für die Bestimmung des Unfallrisikos in der Parkinson-Krankheit von Be-

deutung, da insbesondere Fehler mit geringer Häufigkeit/hohem Schweregrad zu Autounfällen 

führen (Uc & Rizzo, 2008). 
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Bei allen vier gemessenen Parametern gab es keinen Unterschied zwischen der Gruppe mit Im-

pulskontrollstörung und der ohne Impulskontrollstörung. In einer Post-hoc-Analyse wurde auch 

das Fahrverhalten der Patienten nach Einteilung anhand des QUIP-RS bewertet. Auch hier ergab 

sich kein Gruppenunterschied.  

Gruppenvergleich 

In den meisten klinischen und demographischen Charakteristika sowie der Krankheitsschwere 

fanden sich keine relevanten Gruppenunterschiede. Es wurde jedoch erwartungsgemäß erkenn-

bar, dass sich die beiden Gruppen (PD-IKS-Gruppe und PD-Kontrollgruppe) im QUIP-RS in 

allen Formen der Impulskontrollstörung (PG, PS, KS und ZE) signifikant unterschieden, wodurch 

die klinische IKS-Klassifikation, die als gewählter Goldstandard der Studie zugrunde lag, durch 

das Screening-Instrument QUIP-RS untermauert und unterstützt wurde. Beide Gruppen wiesen 

jedoch keinen Unterschied beim „Hobbyismus“ und beim „Dopamin-Dysregulations-Syndrom“ 

auf. Patienten mit isoliertem DDS, Hobbyismus oder Punding wurden nicht in die Studie einge-

schlossen, da sie potenziell andere unterliegende pathophysiologische Mechanismen und Risiko-

faktoren haben als die typischen IKS. DDS ist eher mit der Einnahme von Levodopa assoziiert, 

im Gegensatz zu den typischen IKS, die vorwiegend mit der Verwendung von Dopamin-

Agonisten in Verbindung stehen (Weintraub et al., 2015).  

Die Post-hoc-Analyse zeigte, dass der QUIP-RS im Vergleich zur klinischen Beurteilung mehr 

IKS anzeigte. Definiert man nicht das klinische Assessment, sondern den QUIP-RS als „Gold-

standard“, hatte die klinische Einschätzung mittels Untersuchung und Anamnese eine Sensitivität 

von 85% und eine Spezifität von 74% für die Erkennung einer IKS. Auf der anderen Seite könnte 

der QUIP-RS mit mehr falsch-positiven Ergebnissen eher überempfindlich sein, da 27 Patienten 

mit IKS identifiziert wurden, verglichen mit 23 gemäß der klinischen Bewertung. Hier erscheinen 

weitere Studien notwendig. Ein praxisnaher Vorschlag könnte sein, der QUIP-RS als Screening-

Instrument zu verwenden und dann mittels Eigen- sowie insbesondere der Fremdanamnese den 

Verdacht zu erhärten bzw. auszuräumen.  

Darüber hinaus gab es einen signifikanten Unterschied in der wöchentlichen Kilometerleistung 

zwischen den Gruppen mit weniger gefahrenen Kilometern in der PD-IKS-Gruppe im Vergleich 

zur PD-Kontrollgruppe. Dies verzerrt jedoch wahrscheinlich nicht die Studienergebnisse. Erstens 

fuhren die Patienten mit IKS immer noch regelmäßig mit einem Mittelwert von 140 km pro Wo-

che. Zweitens wäre unter der Annahme, dass eine geringere Fahrleistung mit einer geringeren 
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Fahrpraxis verbunden ist, für die Patienten mit IKS in unserer Studie ein höheres Unfallrisiko im 

Vergleich zu den Kontrollen zu erwarten. Tatsächlich war die Unfallrate in der PD-IKS-Gruppe 

nicht höher. Drittens wurde beschrieben, dass die Fahrleistung die Fahrpraxis nicht adäquat wi-

derspiegelt. Während Fahrer mit geringer Fahrleistung dazu neigen, die meisten ihrer Kilometer 

auf Stadtstraßen mit komplexeren Verkehrssituationen zu sammeln, sammeln Fahrer mit hoher 

Fahrleistung typischerweise die meisten dieser Kilometer auf Autobahnen oder anderen mehrspu-

rigen Schnellstraßen mit geringeren Anforderungen an das Fahrkönnen (Janke, 1991). 

Interessanterweise wurde erkennbar, dass beide Gruppen auch in allen neuropsychologischen 

Tests ähnliche Leistungen erbrachten. In der Literatur sind die Daten zum Einfluss der Impuls-

kontrollstörungen auf die neuropsychologische Funktionalität kontrovers: Einige Studien zeigten, 

dass Parkinson-Patienten mit IKS schlechtere Leistungen bei Arbeitsgedächtnis, Set-Shifting, 

Konzeptbildung und logischem Denken im Vergleich zu Parkinson-Patienten ohne IKS erbrach-

ten (Djamshidian et al., 2010; G. Santangelo et al., 2009; Tessitore et al., 2016). Im Gegensatz 

dazu berichtete eine Studie über bessere exekutive Funktionen bei Patienten mit IKS (Siri et al., 

2010). In anderen Studien wurde hingegen festgestellt, dass sich beide Gruppen in Inhibition, 

Set-Shifting und Arbeitsgedächtnis nicht unterscheiden (Bentivoglio et al., 2013; Biundo et al., 

2011; Djamshidian et al., 2011; Mack et al., 2013). Die teilweise kontroversen Studienresultate 

deuten darauf hin, dass derzeit keine endgültige Aussage über den Einfluss von IKS auf die all-

gemeine neuropsychologische Funktionalität zu treffen ist. Es gibt jedoch Hinweise, dass je nach 

Art der Impulskontrollstörung unterschiedliche kognitive Domänen betroffen sein könnten. Pa-

thologisches Glücksspiel wurde sowohl bei Parkinson-Patienten als auch bei Nicht-Parkinson-

Patienten mit einer frontalen Dysfunktion in Verbindung gebracht, wohingegen pathologisches 

Sexualverhalten bei Parkinson-Patienten eine Assoziation mit präfrontaler Dysfunktion und Ge-

dächtnisdysfunktion zeigte (Vitale et al., 2011). 

In der vorliegenden Studie wurden Patienten mit relevanten kognitiven Beeinträchtigungen (Mo-

Ca<21) ausgeschlossen, da relevante kognitive Defizite oder eine Demenz ein Hauptrisikofaktor 

für eine verminderte Fahrkompetenz ist (Dubinsky et al., 1991). In der Literatur gibt es Hinweise, 

dass Patienten mit multiplen Impulskontrollstörungen kognitiv stärker beeinträchtigt sind als sol-

che mit nur einer Impulskontrollstörung (Vitale et al., 2011). Interessanterweise hatten die sechs 

Patienten unserer PD-IKS-Gruppe mit multiplen Impulskontrollstörungen einen mittleren MoCa-

Wert von 29 Punkten und unterschieden sich damit deutlich von den 17 Patienten mit nur einer 

IKS mit einem mittleren MoCa-Wert von 27 Punkten. Möglicherweise erlaubt das Fehlen rele-
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vanter kognitiver Defizite in der Gruppe mit IKS den Patienten, potenzielle fahrrelevante Abwei-

chungen durch die unterliegende veränderte Impulsivität im Sinne einer kognitiven Kontrolle in 

der zeitlich begrenzten Testsituation zu kaschieren. Denkbar ist aber auch, dass es bei erhaltener 

kognitiver Kompetenz Patienten mit IKS auch im Alltag möglich ist, Strategien zur Verbesserung 

ihrer Fahrleistung zu entwickeln und anzuwenden.  

4.1 Analyse der möglichen Einflussfaktoren auf die Leistung im Fahrsimulator 

4.1.1  Alter 

In die Studie konnten Patienten zwischen 18 und 80 Jahren eingeschlossen werden. Teilgenom-

men haben Patienten im Alter zwischen 40 und 77 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 58,2 

Jahren. Die Teilnahme am Straßenverkehr ist mit vielfältigen und komplexen Anforderungen 

verbunden. Altersbedingte Veränderungen wie eine Abnahme der Wahrnehmungs- und Auf-

merksamkeitsressourcen sowie der kognitiven und motorischen Ressourcen können zu einer Be-

einträchtigung der Fahrtauglichkeit führen (Schlag, 2008). Eine weitere häufige Folge des Alterns 

ist die psychomotorische Verlangsamung, die sich in verlangsamten Reaktionszeiten zeigt. Olson 

& Sivak (1986) untersuchten die Reaktions-/Bewegungszeit beim Bremsen im realen Verkehr mit 

unerwarteten Gefahren auf der Straße. Es wurde festgestellt, dass ältere Erwachsene (50 bis 84 

Jahre) mehr Zeit für die Reaktion benötigten als jüngere Erwachsene (18 bis 40 Jahre). Wolf 

(1967) berichtete zudem, dass es insbesondere ab dem 60. Lebensjahr zu einer Schrumpfung des 

Gesichtsfeldes sowie einer erheblichen Abnahme der Fähigkeit zur Anpassung an Dunkelheit und 

zur Wahrnehmung von intermittierenden Reizen kommt. In einer Studie mit 13 786 Fahrern wur-

de festgestellt, dass die Unfallrate bei Fahrern mit schlechter Sehschärfe doppelt so hoch war als 

bei solchen mit guter Sehschärfe (Hofstetter, 1976). Der Alterungsprozess findet jedoch über 

einen langen Zeitraum statt. Ältere Fahrer haben folglich genug Zeit, um ein angepasstes Ver-

meidungsverhalten aufzubauen. Sie versuchen, ihre Einschränkungen zu kompensieren, indem 

sie angepasstes und sicheres Verhalten entwickeln und etwa den Sicherheitsabstand vergrößern, 

langsamer fahren sowie ihre Fahrzeiten und -strecken einschränken. Es wurde deutlich, dass die 

durchschnittliche Beteiligung von Fahrern an Unfällen mit dem Alter abnimmt. Diese erreicht im 

Alter von 70 bis 74 Jahren einen Tiefpunkt und steigt dann leicht an (Janke, 2003).  

In unserer Studie wurde eine signifikante positive Korrelation zwischen der Fahrdauer und dem 

Alter des Patienten festgestellt: Je älter der Patient ist, desto länger ist die Fahrzeit. Die Anzahl 

der Fahrfehler und die Reaktionszeit korrelierten jedoch nicht mit dem Alter.  



61 
 

In einer Studie, die das Fahrverhalten von älteren Fahrern (Durchschnittsalter = 72,5 Jahre) und 

von Fahrern mittleren Alters (Durchschnittsalter = 53,7 Jahre) untersuchte, wurde festgestellt, 

dass bei Präsenz von Ablenkungen ältere Fahrer signifikant mehr Sicherheitsfehler aufweisen als 

Fahrer mittleren Alters (Thompson et al., 2012). Ablenkungen erhöhen die kognitiven Anforde-

rungen und machen es für Senioren ab 75 Jahren schwieriger, ihre Einschränkungen zu kompen-

sieren (Ebnali et al., 2016). In unserer Studie waren die Patienten mit einem Durchschnittsalter 

von 58,18 Jahren recht jung und es ist anzunehmen, dass deshalb der Faktor „Alter“ in unserer 

Kohorte nicht als relevanter negativer Einflussfaktor auf die Fahrleistung zum Tragen gekommen 

ist und den fehlenden Einfluss des Alters auf Fahrfehler und Reaktionszeit im Fahrsimulator er-

klären würde. Einschränkend muss gesagt werden, dass in der hiesigen Studie die Sehtüchtigkeit 

der Patienten lediglich anamnestisch und klinisch orientierend, nicht aber detailliert zum Beispiel 

mittels exakter Visusbestimmung und Gesichtsfeldperimetrie überprüft wurde, sodass keine Aus-

sagen über o.g. Einflüsse von Sehstörungen auf das Fahren bei einzelnen älteren Patienten ge-

macht werden können.   

4.1.2 Kognition 

Es gibt eindeutige Hinweise darauf, dass Menschen mit Morbus Parkinson im Vergleich zu al-

tersgleichen Gruppen ohne diese Krankheit häufiger kognitive Beeinträchtigungen aufweisen, 

insbesondere in den Bereichen Exekutivfunktionen, Aufmerksamkeit sowie visuell-räumliche 

Wahrnehmung und Gedächtnis (Aarsland et al., 2017). Diese kognitiven Beeinträchtigungen 

können die Fahrtauglichkeit von Parkinson-Patienten einschränken (Dubinsky et al., 1991). Eine 

manifeste Demenz war deshalb ein Ausschlusskriterium für diese Studie. Es wurden nur Patien-

ten mit einem MoCA≥21/30 Punkten in die Studie aufgenommen. Der Zusammenhang zwischen 

Kognition und Fahrfähigkeit wurde bereits in mehreren Studien nachgewiesen. Dubinsky et al. 

(1991) zeigten, dass Parkinson-Patienten mit kognitiven Beeinträchtigungen höhere Unfallraten 

aufwiesen als nicht kognitiv beeinträchtigte Personen, unabhängig vom Schweregrad der Erkran-

kung. Bislang hat sich jedoch kein einzelner kognitiver Test als genauer Prädiktor für die Fahr-

tauglichkeit im Straßenverkehr erwiesen. In der vorliegenden Studie wurde die Kognition der 

Patienten mit MoCA und FAB untersucht. Es wurde deutlich, dass sich der MoCA-Gesamtscore 

im Gegensatz zu einigen früheren Studien (Ma'u & Cheung, 2020; Rapoport et al., 2016) als gu-

ter Prädiktor für die Fahrleistung erwies. Patienten mit einer höheren Punktzahl im MoCA-
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Gesamtscore zeigten weniger Fahrfehler, eine schnellere Reaktionszeit, eine kürzere Fahrdauer 

und damit eine bessere Fahrleistung.  

Diese Arbeit weist ferner darauf hin, dass Patienten mit einer höheren Punktzahl in der Frontal 

Assessment Battery (FAB) bessere Fahrleistungen erbringen. Allerdings war dieses Ergebnis 

statistisch nicht signifikant, was auch durch die begrenzte Fallzahl der untersuchten Probanden 

begründet sein kann. Nur wenige Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen dem Ge-

samtscore der FAB und der Fahrleistung. Crivelli et al. (2019) verglichen 28 leichtgradig demen-

te Probanden mit 28 gesunden älteren Probanden im Fahrsimulator sowie im realen Straßenver-

kehr. Es wurde festgestellt, dass die FAB mit Ausnahme der Reaktionszeit signifikant mit dem 

Fahrverhalten auf der realen Straße und mit den gemessenen Parametern im Fahrsimulator korre-

liert.   

4.1.3 Motorik 

Im Verlauf der Parkinson-Krankheit kommt es zu einer zunehmenden motorischen Beeinträchti-

gung, die mit einer Abnahme der Fahrleistung korreliert (Zesiewicz et al., 2002) und deshalb zur 

Einschränkung der Fahrtauglichkeit führen kann.   

Deswegen wurde in dieser Studie darauf geachtet, dass die Fahruntersuchung im motorischen 

„On“-Zustand stattfand, um eine „Off“-assoziierte schlechte Fahrleistung auszuschließen. Be-

stimmt wurde vor jeder Fahrt die motorische MDS-UPDRS III sowie der Hoehn-und-Yahr-Score. 

In der Korrelation der motorischen Performance und der Fahrkompetenz ergab sich weder für den 

Hoehn-und-Yahr-Score noch die Beeinträchtigung gemäß MDS-UPDRS III ein signifikanter Zu-

sammenhang. Dies ist durchaus im Einklang mit der Literatur. Hier sind die Ergebnisse über den 

Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der motorischen Beeinträchtigung und der Fahrsi-

cherheit widersprüchlich. Während in einigen Studien (Madeley et al., 1990; Radford et al., 2004; 

Zesiewicz et al., 2002) ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Fahrfähigkeit und dem 

Schweregrad der Erkrankung festgestellt wurde, zeigten andere Studien (Lings & Dupont, 1992; 

Wood et al., 2005) keinen Zusammenhang. Zesiewicz et al. (2002) berichteten über eine Korrela-

tion zwischen der Fahrleistung und dem Hoehn-und-Yahr-Score bzw. dem Gesamt UPDRS Wert. 

Wood et al. (2005) fanden hingegen keine Korrelation.   

In unserer Studie waren Patienten mit einer starken motorischen Beeinträchtigung – definiert 

nach MDS-UPDRS-III≥50 Punkte – von der Studie ausgeschlossen. Dies kann auch zum fehlen-

den Zusammenhang von MDS-UPDRS-III und Fahrleistung beitragen.  
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4.2 Korrelation der Fahrfragebögen mit der allgemeinen Fahrleistung im Fahrsi-

mulator 

Anhand von Fahrfragebögen wurden die unterschiedlichen Zusammenhänge zwischen selbstbe-

richtetem Fahrverhalten und gemessenen Fahrfähigkeiten im Fahrsimulator untersucht. 

Der weit verbreitete Fragebogen zur Messung des allgemeinen Fahrverhaltens DBQ enthält drei 

Subskalen zur Erfassung verschiedener Aspekte des Fahrverhaltens: „Fehler“ (Fehleinschätzun-

gen, die für andere gefährlich sein könnten), „Schnitzer“ (leichte, für den Fahrer frustrierende 

Fehler, die keine Gefahr für die Sicherheit anderer darstellen) und „Aggression“ (absichtliche 

Verstöße gegen gesetzlich geregelte oder gesellschaftlich akzeptierte Verhaltensweisen). Der 

DBQ wurde in zahlreichen Studien zur Vorhersage der Unfallbeteiligung eingesetzt, die Validität 

des Gesamtscores zur Unfallprädiktion ist bei uneinheitlichen Ergebnissen in der Literatur jedoch 

noch unklar. Stradling et al. (2000) fanden heraus, dass DBQ „Aggression“, aber nicht DBQ 

„Fehler“, ein starker Prädiktor für Unfälle ist. DeLucia et al. (2003) hingegen stellten fest, dass 

DBQ „Fehler“, aber nicht DBQ „Aggression“, Unfälle vorhersagten, und in der Studie von 

Blockey & Hartley (1995) waren weder DBQ „Fehler“ noch DBQ „Aggression“ signifikante 

Unfallprädiktoren. Es gibt jedoch nur wenige Studien, die den Zusammenhang zwischen der 

DBQ und dem Fahrverhalten untersucht haben. In der vorliegenden Studie erwies sich DBQ 

„Fehler“ als ein starker Prädiktor für das Fahrverhalten insgesamt. Patienten mit einem hohen 

DBQ „Fehler“ Score begingen mehr Fehler, zeigten eine langsamere Reaktionszeit und eine län-

gere Fahrdauer. Außerdem machten Patienten mit hohem DBQ „Aggression“ Score mehr Fahr-

fehler im Fahrsimulator. Ein hoher DBQ „Schnitzer“ Score erwies sich nicht als signifikanter 

Prädiktor für das Fahrverhalten im Fahrsimulator. Im Gegensatz dazu wurde in einer Studie mit 

einer Stichprobe von 108 Fahrern, die den Zusammenhang zwischen DBQ-Subskalen und realem 

on-road-Fahrverhalten untersuchte, keine Korrelation zwischen DBQ „Fehler“ und dem Fahrver-

halten beobachtet. Es zeigte sich jedoch, dass Patienten mit hohem DBQ „Aggression“ Score 

schneller fuhren und mehr Fehler begingen. Ein hoher DBQ „Schnitzer“ Score war mit mehr 

Fahrfehlern verbunden (Zhao et al., 2012).  

Ängstliches Fahrverhalten wurde mit dem Driving Behavior Survey (DBS) untersucht (Clapp et 

al., 2014). Der DBS enthält die Subskalen für angstbasierte Leistungsdefizite, übertriebenes Si-

cherheits-/Vorsichtsverhalten und feindseliges/aggressives Verhalten. Angst stellt einen wichti-

gen psychologischen Faktor dar, der zu Verkehrsunfällen beitragen könnte. Frühere Studien zeig-

ten, dass Fahrer mit höheren Angstniveaus wahrscheinlicher an Autounfällen beteiligt waren 
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(Dula et al., 2010). In unserer Studie wurde festgestellt, dass der angstbasierte Leistungsdefizit-

Score mit einer längeren Fahrdauer assoziiert war. Die Subskalen „Aggressives/feindseliges Ver-

halten“ und „Übertriebene Vorsichtsmaßnahmen/vorsichtiges Verhalten“ waren keine signifikan-

ten Prädiktoren für die Fahrleistung im Fahrsimulator.  

Die Fahrfragebögen DHQ und DSI scheinen nach unseren Daten hingegen bei Parkinson-

Patienten keine signifikanten Korrelationen zum Fahrverhalten aufzuweisen.  

4.3 Korrelationen zwischen den neuropsychologischen Tests und der Fahrleistung 

im Fahrsimulator 

In der vorliegenden Studie wurde auch der Zusammenhang zwischen verschiedenen neuropsy-

chologischen Tests, die unterschiedliche kognitive Domänen messen, und der Fahrleistung im 

Fahrsimulator untersucht.  

Die kognitive Flexibilität, die durch TAP-M „Flexibilität“ gemessen wurde, erwies sich in unse-

rer Studie als ein starker Prädiktor für die Fahrleistung im Fahrsimulator. Patienten mit hoher 

Flexibilität zeigten eine schnellere Reaktionszeit und begingen weniger Fahrlehrer. Dieses Er-

gebnis wird bestätigt durch die Arbeitsgruppe um De Raedt & Ponjaert‐Kristoffersen (2000), die 

den Zusammenhang zwischen verschiedenen kognitiven/neuropsychologischen und dem Fahr-

verhalten älterer Menschen untersuchten. In der Studie wurde gezeigt, dass kognitive Flexibilität 

eine der vier besten Prädiktoren für das Fahrverhalten darstellt. Verminderte kognitive Flexibili-

tät erschwert den spontanen Wechsel von einer laufenden Strategie zu einer anderen (Brouwer & 

Ponds, 1994), was zu Schwierigkeiten beim Fahren führen kann, wenn ein Fahrer auf eine plötz-

liche Änderung der Situation reagieren muss. 

Wir untersuchten die Response-Inhibition mit TAP-M „Go/NoGo“. Response-Inhibition bezieht 

sich auf die Fähigkeit, unangemessene Reaktionstendenzen zu unterdrücken (Ross et al., 2015). 

In unsere Studie wurde gezeigt, dass die Response-Inhibition ein signifikanter Prädiktor für die 

Reaktionszeit ist. Patienten mit schwächerer Response-Inhibition wiesen im Fahrsimulator eine 

langsamere Reaktionszeit auf. Dieses Ergebnis ist im Einklang mit einer Fahrsimulator-Studie, 

die den Zusammenhang zwischen Kognition und riskantem Fahren bei jungen Fahranfängern 

untersuchte. Es wurde festgestellt, dass eine reduzierte Response-Inhibition langsame Reaktions-

zeiten, mehr Kollisionen und eine höhere Standardabweichung der Fahrspurposition (ein Index 

für die Präzision der Fahrspur) vorhersagt  (Ross et al., 2015). Die sonstigen TAP-M-Subtests 

zeigten keinen prädiktiven Zusammenhang mit der Fahrleistung.  
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Der SDMT misst die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und erwies sich in einigen Stu-

dien als guter Prädiktor für die Fahrleistung erwiesen. In einer früheren Studie war der SDMT 

das beste kognitive Maß, um unsichere Fahrer anhand des Composite-Driving-Indikators zu er-

kennen (Lafont et al., 2010). Stolwyk et al. (2006) untersuchten den Zusammenhang zwischen 

neuropsychologischen Funktionen und der Fahrfähigkeit in einem Fahrsimulator. Diese Autoren 

empfehlen den SDMT gemeinsam mit dem TMT-B und Brixton als potenzielle Screening-

Instrumente für die Beurteilung der Fahrkompetenz bei Parkinson-Patienten. In unserer Studie 

korrelierte der SDMT negativ mit der Fahrdauer. Das heißt, eine schlechte Leistung im SDMT 

und damit eine lange Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit waren mit einer langen Fahrdau-

er assoziiert. Dieses Ergebnis stimmt mit Vorstudien überein, die den Zusammenhang zwischen 

der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und der Fahrtauglichkeit bestätigten (Hunt et al., 

1993; Odenheimer et al., 1994; Uc et al., 2004; Whelihan et al., 2005). 

Das Arbeitsgedächtnis wurde mit den neuropsychologischen Tests „Blockspanne rückwärts“ und 

„Blockspanne vorwärts“ erfasst. Das Arbeitsgedächtnis bezieht sich auf die Fähigkeit, Informati-

on zu speichern und zu verarbeiten, um ein unmittelbares Ziel zu erreichen (Ross et al., 2015). 

Die „Blockspanne vorwärts“ zeigte keine signifikante Korrelation mit dem Fahrverhalten, wo-

hingegen die Leistung bei „Blockspanne rückwärts“ negativ mit der Anzahl der Fahrfehler und 

der Fahrdauer korrelierte. Je größer das durch die „Blockspanne rückwärts“ angezeigte Arbeits-

gedächtnis war, desto wahrscheinlicher war es, dass die Patienten weniger Fehler machten und 

schneller fuhren. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit vorherigen Studien, die über die gute 

Vorhersagekraft der Kurzzeitgedächtniskapazität, gemessen durch „Blockspanne rückwärts“, in 

Bezug auf die Fahrleistung berichten (Guerrier et al., 1995; Pyun et al., 2018; Ross et al., 2015; 

Szlyk et al., 2002). 

Viele Studien zeigten, dass Messungen der Geschwindigkeiten visuell-motorischer Tasks und 

exekutiver Funktionen, wie Arbeitsgedächtnis oder geteilte Aufmerksamkeit, mittels des Trail-

Making-Tests (TMT-A und TMT-B) für die Vorhersage der Fahrsicherheit nützlich sind. Die 

Verwendung des TMT zur Beurteilung der Fahrtauglichkeit wird auch von der American Medical 

Association (AMA) empfohlen. In der Literatur sind jedoch die Ergebnisse zur Korrelation von 

Fahrleistung und TMT widersprüchlich. Während TMT in einigen Studien (Lundqvist & Alinder, 

2007; Rizzo et al., 1997; Schmidt et al., 1996)  prädiktiv für die Fahrtauglichkeit war, sind bei 

(Alexandersen et al., 2009; Ma'u & Cheung, 2020; Vaucher et al., 2014) diesbezüglich wider-

sprüchliche Angaben zu finden. In unserer Studie begingen die Patienten, die im TMT-A schlecht 



66 
 

abschnitten, mehr Fahrfehler und fuhren langsamer. Somit erwies sich der TMT-A in unserer 

Studie als ein starker Prädiktor für die Fahrleistung im Fahrsimulator. Obwohl der TMT-B haupt-

sächlich das Arbeitsgedächtnis erfasst, das sich als wichtiger Faktor für die Fahrleistung erwies, 

korrelierte die Leistung im TMT-B überraschenderweise nicht mit irgendeinem der gemessenen 

Parameter im Fahrsimulator. Damit zeigen die Ergebnisse unserer Studie Ähnlichkeiten zu den 

Resultaten der Studie von Dawson et al. (2009), die Prädiktoren der Fahrsicherheit bei früher 

Alzheimer-Krankheit untersuchte.  

Zusammenfassend könnte eine Testbatterie, die MoCA, TAP-M „Flexibilität“, TMT-A und DBQ 

„Fehler“ umfasst, ein geeignetes Screening-Instrument sein, um Patienten mit Morbus Parkinson- 

mit einem Risiko für unsicheres Fahren zu erkennen. 

5 Methodenkritik 

Aus ethischen Gründen haben wir nur Patienten mit klinisch und sozial kompensierter IKS in die 

Studie aufgenommen. Dies konnten durchaus Patienten sein, die nach ärztlicher Einschätzung 

eine höhergradige IKS aufwiesen, solange diese aber glaubhaft (Eigen- und Fremdanamnese) 

kompensiert war. Dies ist individuell höchst unterschiedlich. So konnte bspw. eine erhöhte Geld-

ausgabe finanziell für den Patienten und die Angehörigen nicht relevant bzw. schädigend und 

somit akzeptabel sein. Hypersexualität bspw. wurde dann als sozial kompensiert angesehen, 

wenn der Partner diese gut tolerierte. Patienten, die beim klinischen Screening eine individuell 

dekompensierte IKS aufwiesen, wurden zur Verbesserung der IKS sofort behandelt, z.B. mit ei-

ner Reduktion oder dem Absetzen von dopaminergen Medikamenten, insbesondere von Dopa-

minagonisten. Da diese Patienten dann bei Studieneinschluss möglicherweise keine IKS mehr 

aufgewiesen hätten, wurden sie per se von der Teilnahme ausgeschlossen. Daher muss in weite-

ren Studien untersucht werden, ob die Fahrsicherheit bei Patienten mit schwerer, sozial dekom-

pensierter IKS verändert sein könnte.  

Außerdem haben wir die Sehfunktion nicht detailliert untersucht, sondern lediglich danach ge-

fragt und orientierend untersucht (z.B. „können Sie den Bildschirm gut erkennen“? „sehen sie die 

Ampel, das Auto, den Zebrastreifen“ etc…). Patienten mit bekannter Alters-, Kurz- oder Weit-

sichtigkeit trugen bei der Untersuchung ihre adäquate Sehhilfe. Kein Patient berichtete darüber 

hinaus über relevante Sehprobleme. 

Schließlich war der Umfang der Testbatterie sehr groß, was die Ermüdung gefördert haben könn-

te. Wir haben jedoch die Reihenfolge unserer Tests priorisiert und darauf geachtet, dass die Un-
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tersuchung im Fahrsimulator zeitnah im „On“-Zustand der Medikation durchgeführt wurde, um 

die bestmöglichen Fahrbedingungen zu ermitteln. 

6 Zusammenfassung 

Um den Einfluss von Impulskontrollstörungen (IKS) auf die Fahrkompetenz bei Parkinson-

Patienten zu untersuchen, verglichen wir prospektiv die Fahrleistung im Fahrsimulator von Par-

kinson-Patienten mit (n=23) und ohne klinisch definierte IKS (n=23). Die Patienten wurden nach 

Alter, Geschlecht und Schweregrad der motorischen Symptome gematcht. Die IKS musste im 

Alltag individuell kompensiert sein. Als Post-hoc-Analyse wurde das Vorliegen einer IKS nach 

dem Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson's Disease-Rating Scale 

(QUIP-RS; mit IKS: n=28 bzw. ohne IKS: n=18) definiert und zusätzlich ein Gruppenvergleich 

der Fahreignung nach dieser Definition durchgeführt. Weiterhin wurden neuropsychologische 

Aspekte und deren Einfluss auf die Fahrkompetenz zwischen den Gruppen verglichen. 

Die Fahrparameter unterschieden sich nicht signifikant zwischen PD-Patienten mit und ohne IKS, 

weder bei der klinischen Definition von IKS noch bei der QUIP-RS-basierten Definition. Der 

Fahrfehler-Composite-Score korrelierte signifikant negativ mit MoCA und TAP-M „Flexibilität“ 

und positiv mit DBQ „Fehler“ und dem TMT-A. 

Fazit dieser Studie ist, dass ein klinisch kompensierte IKS die Fahrtauglichkeit und somit Fahrsi-

cherheit nicht negativ zu beeinflussen scheint. Unsere Daten bestätigen frühere Untersuchungen, 

dass insbesondere kognitive Störungen und Aufmerksamkeitsdefizite klinische Marker für 

Fahrunsicherheit sind. In der täglichen Routine könnte eine Testbatterie, die MoCA, TAP-M 

„Flexibilität“, TMT-A und DBQ „Fehler“ umfasst, ein geeigneter Screening-Prädiktor sein, um 

Patienten mit Morbus Parkinson mit einem Risiko für das Autofahren zu erkennen. 

To determine the influence of impulse control disorders (ICD) on driving ability in patients with 

Parkinson’s disease (PD), we prospectively compared driving simulator performance of PD pa-

tients with (n=23) and without clinically defined ICD (n=23). Subjects were matched by age, 

gender and motor symptom severity. The ICD had to be compensated individually in daily life. 

As post-hoc analysis, the diagnosis of ICD was defined according to the Questionnaire for Impul-

sive-Compulsive Disorders in Parkinson's Disease-Rating Scale (QUIP-RS; with ICD: n=28 and 

without ICD: n=18, respectively) and we performed additionally a group comparison of driving 
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ability according to this definition. Furthermore, neuropsychological aspects and their influence 

on driving competence were compared between the groups.  

Driving parameters did not differ significantly between PD patients with and without ICD in ei-

ther the clinical definition of ICD or the QUIP-RS-based definition. Driving ability was signifi-

cantly negatively correlated with MoCA and TAP-M “flexibility” and positively with Driving 

Behavior Questionnaire (DBQ) “error” and the TMT-A. 

The conclusion of this study is that clinically compensated ICD does not seem to negatively af-

fect driving ability and thus driving safety. Our data confirm previous research that especially 

cognitive impairment and attentional deficits are clinical markers of driving unsafety. In daily 

routine, a test battery applying MoCA, TAP-M “flexibility”, TMT-A and the DBQ “error” might 

be a suitable screening predictor to detect PD patients at risk for driving.  
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7 Anhang 

7.1 Abkürzungsverzeichnis  

BDI-II Beck-Depressions-Inventar 

CRS Clinical Rating Scale 

DBQ Driving Behavior Questionnaire 

DBS Driving Behavior Survey 

DHQ Driving Habits Questionnaire 

DSI Driver Skill Inventory 

FAB Frontal Assessment Battery 

FFCS Fahrfehler Composite Score 

ICD Impulse control disorders 

IKS Impulskontrollstörung 

IPS Idiopathisches Parkinson-Syndrom 

KS Kaufsucht 

MDS-UPDRS-III Unified Parkinson’s Disease Rating Scale 

MoCA Montreal Cognitive Assessment 

PD Parkinson’s disease 

PDNMS Non-motor Symptoms Questionnaire and Scale for Parkinson's disease 

PDQ-39 Parkinson's Disease Questionnaire 

PG Pathologisches Glücksspiel 

PS Pathologisches Sexualverhalten 

QUIP-RS Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson's Disease-

Rating Scale 
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