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1. Zusammenfassung 

Die Erfassung der Lebensqualität ist eine der wichtigsten Messungen zur Bewertung der 

Wirksamkeit der Behandlung bei Patienten mit fortgeschrittener Parkinson-Krankheit (PK).1-3 

In klinischen Studien zur PK wird die Lebensqualität meist mit dem „Parkinsons Disease 

Questionnaire“ (PDQ) oder dem „European Quality of Life Questionnaire with 5 dimensions“ 

(EQ-5D) gemessen, die jedoch das Konzept der Lebenszufriedenheit nicht erfassen.4-7 

Lebenszufriedenheit, ein kognitiver Aspekt des Wohlbefindens, wird von subjektiven Faktoren 

beeinflusst und bezieht sich auf die Bewertung des eigenen Lebens.8,9 Im Gegensatz zur 

Lebensqualität spielen objektive Umstände hier eine geringere Rolle.4,10,11 Studien zur 

Lebenszufriedenheit und insbesondere der Zufriedenheit mit der Behandlung der PK sind 

bisher rar.12-14  

In dieser Arbeit soll ein neues Bewertungsinstrument zur Erfassung der Lebens- und 

Behandlungszufriedenheit bei Patienten mit PK, die sogenannte „Satisfaction with Life and 

Treatment Scale–7“ (SLTS-7) mit sieben Items zur Erfassung der Lebens- und 

Behandlungszufriedenheit bei Parkinson-Patienten untersucht werden.  

In einer multizentrischen Querschnittstudie, die Patienten einschließt, die für fortgeschrittene 

Therapien untersucht wurden, werden die psychometrischen Eigenschaften der SLTS-7 

analysiert. Eine explorative Faktorenanalyse (EFA) soll die zugrunde liegende 

Faktorenstruktur der SLTS-7 identifizieren.  

117 Patienten wurden eingeschlossen und die Datenqualität der SLTS-7 war ausgezeichnet 

(100% berechenbare Daten). Die Akzeptanzkriterien erfüllten die Standardanforderungen. 

Neben der globalen Bewertung (Item 1) ergab die EFA körperliche Zufriedenheit (Item 2) als 

unabhängigen Faktor und zwei weitere Faktoren bei den restlichen Items: psychosoziale 

Zufriedenheit (Items 3-5) und Behandlungszufriedenheit (Item 6 und 7). Cronbachs Alpha (CA) 

betrug 0,89, was auf eine hohe interne Konsistenz hinweist. Der Gesamtwert der SLTS-7 

korrelierte moderat mit motorischen Symptomen und schwach mit dem Gesamtscore der nicht-

motorischen Symptome (NMS). Die SLTS-7 zeigte die höchste Korrelation mit der „European 

Quality of Life visual analogue scale“ (EQ-VAS) (0,43-0,58, p<0,01), was auf eine moderate 

konvergente Validität hinweist. Der SLTS-7-Wert nahm signifikant mit zunehmender Belastung 

durch NMS zu (p=0,002). 

Die Lebenszufriedenheit bei der PK umfasst drei spezifische Aspekte: körperliche, 

psychosoziale und Behandlungszufriedenheit. Die neue SLTS-7 ist ein valides, zuverlässiges 

und leicht zu verwendendes Instrument zur Erfassung der Lebens- und 

Behandlungszufriedenheit bei Patienten mit PK, die für fortgeschrittene Therapien untersucht 

werden. Langzeitstudien zur Analyse der Auswirkungen fortgeschrittener Therapien der PK 

auf die Lebens- und Behandlungszufriedenheit sind erforderlich. 
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2. Einleitung  

2.1. Epidemiologie 

Die PK ist der Alzheimer-Krankheit folgend die zweithäufigste neurodegenerative Erkrankung 

und nimmt mit dem Alter, besonders zwischen dem sechsten und dem neunten 

Lebensjahrzehnt, deutlich zu. Dabei steigt die Mortalität erst nach dem ersten Lebensjahrzehnt 

nach Manifestation der Erkrankung. Das Risiko im Leben zu erkranken, liegt bei Männern bei 

2% und bei Frauen bei 1,3%. Insgesamt liegt das Verhältnis bei 3:2 (m:w). Im Jahr 2005 wurde 

die Zahl der Erkrankten weltweit auf ca. 4 Millionen geschätzt. Inzwischen liegt die Zahl bei 

über 6 Millionen.15 Aufgrund des demografischen Wandels könnte sich diese Zahl bis 2030 

mehr als verdoppeln.16,17 Es kommt durch die PK zu einem deutlichen Verlust der 

Lebensqualität, gemessen in qualitätsadjustierten Lebensjahren (QALY). Diese sind ein 

anerkanntes Maß in politischen und ökonomischen Analysen. Dabei werden Lebensdauer und 

Lebensqualität integriert.18 Die PK stellt zunehmend sowohl finanziell als auch sozial eine 

Belastung für Industrienationen dar.17  

 

2.2. Ätiologie 

Die genaue Ursache der PK ist noch nicht vollständig geklärt. Es wird angenommen, dass 

komplexe Wechselwirkungen zwischen erblichen und umweltbedingten Faktoren eine Rolle 

spielen.16,19 Insgesamt konnten über 90 genetische Risikoloci identifiziert werden.15 Etwa 5% 

der Erkrankungsfälle werden durch monogene Mutationen verursacht. Es wurden sechs Gene 

identifiziert, die ein Krankheitsbild verursachen, das dem des Idiopathischen Parkinson-

Syndroms (IPS) ähnelt. Weitere Gene konnten identifiziert werden, die atypische klinische 

Zeichen der PK verursachen. Mechanismen wie fehlerhafter Proteinabbau, mitochondriale 

Dysfunktion sowie gestörter Proteintransport und –wiederverwertung führen zum Untergang 

dopaminerger Nervenzellen.17 Das Alter stellt den bedeutendsten Risikofaktor der PK dar. 

Ferner erhöhen die Exposition gegenüber Pestiziden und Toxinen, Wasserverschmutzung, 

eine Ovarektomie sowie Kopfverletzungen das Erkrankungsrisiko.15,19 Leichte bis 

mittelschwere Kopfverletzungen, die Jahrzehnte vor dem Krankheitsbeginn auftreten, sind mit 

einem erhöhten Risiko verbunden, wobei das Risiko mit steigender Anzahl der Verletzungen 

in Verbindung mit bestimmten genetischen Faktoren ansteigt. Rauchen und Kaffeekonsum 

sind mit einem reduzierten Risiko für die PK verbunden, während der Verzehr von 

Milchprodukten das Risiko erhöhen könnte. Körperliche Aktivität ist vor allem bei Männern mit 

einem geringeren Risiko assoziiert.15,16 Außerdem können eine verstärkte Tagesmüdigkeit 

sowie REM-Schlafstörungen ebenfalls Risikofaktoren20,21 sowie prodromale Zeichen für die PK 

sein.22 
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2.3. Pathophysiologie 

Die Pathologie der PK betrifft komplexe neuronale Netzwerke, wobei die genaue Ursache der 

Erkrankung noch nicht vollständig geklärt ist.16,19,23 Diese Netzwerke werden von Dopamin und 

mehreren anderen Neurotransmittern reguliert. Die Veränderungen im Rahmen der PK sind 

mit Veränderungen in nicht-dopaminergen Neurotransmittersystemen wie Serotonin, 

Noradrenalin, Acetylcholin und Glutamat assoziiert.23 Die Hauptursache motorischer 

Symptome ist die Degeneration dopaminerger Neurone im nigrostriatalen System. Für die 

Entstehung der NMS werden multifaktorielle Ursachen angenommen. Dabei ist keine alleinige 

Zuordnung zu spezifischen Neurotransmitter-Dysfunktionen möglich, da hochkomplexe 

neuronale Schaltkreise mit hoher Interkonnektivität beteiligt sind.23 

Eine weitere wichtige Rolle in der Pathophysiologie der PK spielt das Enterische 

Nervensystem (ENS). Es besteht aus einem Netzwerk von Neuronen und Gliazellen und 

reguliert motorische sowie sekretorische Funktionen des Gastrointestinalen Traktes. Es gibt 

Nachweise für die wechselseitige Kommunikation zwischen Gehirn und dem 

Gastrointestinalen Trakt. Veränderungen im ENS treten bei der PK sehr früh auf, oft vor 

Beteiligung des Zentralen Nervensystems (ZNS). In post-mortem-Studien zeigen sich 

Aggregationen von α-Synuclein in ENS-Neuronen von Parkinson-Patienten, das sich retrograd 

über vagale präganglionäre Fasern ins ZNS ausbreitet. Somit wird das ENS als 

Schlüsselfaktor bei der Entstehung der PK betrachtet.24 Nach der Braak-Hypothese beginnt 

die PK als Synucleinopathie in nicht-dopaminergen Strukturen des unteren Hirnstamms oder 

des Riechkolbens. Die Synucleopathie breitet sich rostral aus und erreicht die Substantia 

nigra. Es besteht jedoch kein klarer Zusammenhang zwischen dem Braak-Stadium und der 

klinischen Schwere der PK.25 In den Stadien 1 und 2, den sogenannten Frühstadien sind Kerne 

des unteren Hirnstamms betroffen. Motorische Dysfunktionen können ohne Verlust 

dopaminerger Neurone auftreten. Mögliche NMS sind ein gestörter Geruchssinn und 

autonome Dysfunktionen. In den Stadien 3 und 4 (Intermediärstadien) finden sich Läsionen in 

der Substantia nigra sowie im mesokortikalen Bereich. In den Stadien 5 und 6 (Spätstadien) 

findet sich eine neokortikale Ausbreitung des α-Synucleins. Es können kognitive Defizite 

auftreten.26 

Die Basalganglien (BG) bestehen aus dem Striatum (Nucleus caudatus und Putamen), dem 

Globus pallidus internus (GPi) und externus (GPe), dem Nucleus subthalamicus (STN), dem 

Pedunculopontinen Nucleus (PPN) und der Substantia nigra. Diese Strukturen sind an 

motorischen, kognitiven und limbischen Funktionen durch parallele Schaltkreise zum und vom 

Kortex beteiligt. Bei Bewegung sind die BG verantwortlich für die automatische Ausführung 

erlernter Bewegungspläne.27 Bei der PK kommt es im Bereich der dopaminergen Neurone zu 

einer Degeneration sowie zu einer Ablagerung intraneuronaler Proteinaggregate in der 

Substantia nigra, die als Lewy-Körperchen und -Neuriten bezeichnet werden.16 
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Hauptbestandteil der Lewy-Körperchen ist fehlgefaltetes α-Synuclein, wodurch die PK als 

Synucleinopathie bezeichnet wird.15 Der resultierende Dopaminmangel führt zu erhöhter 

hemmender Aktivität des Striatums auf den GPe, wodurch der STN weniger gehemmt wird. 

Diese erhöhte Aktivität des STN führt zu verstärkter glutamergen Erregung des GPi, was 

dessen hemmende Aktivität auf den Thalamus erhöht. Währenddessen wird die direkte 

Hemmung des GPi durch das Striatum verringert. Dies führt wieder zu einer Zunahme der 

Hemmung des Thalamus durch den GPi. Das Resultat ist eine Überaktivität des STN und des 

GPi, was zu einer Hemmung der thalamo-kortikalen Projektion und somit zu Akinese und 

Rigidität führt.27 Früher wurde angenommen, dass ca. 50-70% der Neurone in der Substantia 

nigra absterben, bevor motorische Symptome auftreten. Heute ist bekannt, dass der Verlust 

dopaminerger Terminals in den BG entscheidend für die motorischen Symptome ist.16   

 

Abbildung 1: Veränderungen der Aktivitäten im motorischen Schaltkreis zwischen 

Basalganglien, Thalamus und Kortex bei der Parkinson-Krankheit 

 

Abkürzungen: D1/D2 = Subtypen der Dopamin-Rezeptoren, GPe = Globus pallidus externus, 

GPi = Globus pallidus internus, PPN = Pedunculopontiner Nucleus, SNc = Subtantia nigra 

(pars compacta), SNr = Substantia nigra (pars reticularis), STN = Nucleus subthalamicus 

 

Bildbeschreibung: Der linke Teil zeigt den Schaltkreis im „Normalzustand“, während der rechte 

Teil die Aktivitätsveränderungen darstellt, die mit der PK verbunden sind. Grüne Pfeile zeigen 

erregende, rosa Pfeile hemmende Verbindungen. Die dicke der Pfeile entspricht der 

vermuteten Aktivität. Durch die Degeneration dopaminerger Neurone in der Pars compacta 

der Substantia nigra, kommt es zu einer erhöhten Aktivität des Putamen. Dies führt zum einen 

dazu, dass der GPe vermehrt gehemmt wird, wodurch die Hemmung des GPe auf den STN 

vermindert wird. Der STN weist dadurch eine erhöhte Aktivität auf, was zu einer vermehrten 
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Stimulation des GPi führt. Zusätzlich nimmt die hemmende Wirkung des Putamen auf den GPi 

ab.  

 

Abbildung adaptiert nach Galvan et al.28  

 

2.4. Motorische Symptome 

Bei Parkinson können die motorischen Symptome in primäre und sekundäre Symptome 

gegliedert werden. Die primären sind Akinese, Bradykinese, Tremor, Rigor und posturale 

Instabilität. Zu den sekundären Symptomen zählen Gangstörungen, Mikrografie, 

Präzisionsgriffstörungen und Sprachprobleme. Die Auswahl, Sequenzierung, Koordination 

und Integration sensorischer Informationen sind die Grundlagen motorischer Prozesse, die 

komplexer Natur sind.29 

Akinese bezieht sich auf Probleme bei der Bewegungsinitiierung, während Bradykinese eine 

Verlangsamung von Bewegungen beschreibt. Rigor, das Gefühl von Steifheit, lässt sich durch 

passives Muskeldehnen beurteilen.29 Tremor wird in Ruhe-, Aktions- und Halte-Tremor 

unterteilt, wobei der Ruhetremor mit einer Frequenz von 4–6 Hz am häufigsten vorkommt.29 

Rund 70 % der Patienten entwickeln im Krankheitsverlauf einen Tremor. Akinese und 

Bradykinese zeigen selten eine Korrelation zur Schwere der Symptome, und der Tremor steht 

nicht in direktem Zusammenhang mit anderen motorischen Symptomen. Während ein 

Dopaminmangel in den Basalganglien zu Akinese und Rigor führt, ist der Tremor mit 

Veränderungen im Kleinhirn, Thalamus und STN verknüpft.30 

Gangstörungen sind häufig und äußern sich in einem schlurfenden Gang sowie plötzlichen 

Freeze-Episoden, die das Gleichgewicht beeinträchtigen und Stürze verursachen können. 

Gangstörungen hängen mit dysfunktionalen dopaminergen und cholinergen Systemen sowie 

mit Defiziten in fronto-parietalen Netzwerken zusammen. Auch kognitive Beeinträchtigungen 

und Stress verstärken das Freezing.29  

Mikrografie, also die Verkleinerung der Schrift, tritt unabhängig von Tremor oder Rigor auf. Die 

Schrift ist häufig unregelmäßig und weist Schwankungen in Geschwindigkeit und 

Beschleunigung auf. Schreibstörungen könnten für die Früherkennung von Parkinson genutzt 

werden.29,31  

Präzisionsgriffstörungen zeigen sich durch erhöhte und statische Griffkraft beim Halten kleiner 

Objekte. Patienten können ihre Kraft jedoch in vertrauten Aufgaben antizipativ kontrollieren. 

Basalganglien, Kleinhirn, Thalamus und der primäre Motorkortex sind an Planung und 

Modulation beteiligt.29,32 

Sprachstörungen entwickeln sich bei den meisten Patienten im Verlauf der Krankheit. Diese 

umfassen leise, monotone Sprache (Hypophonie), undeutliche Artikulation (Dysarthrie) und 

Stottern. Sprachprobleme korrelieren mit Akinese und Freezing. Die Basalganglien spielen 
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eine zentrale Rolle bei der Sprachproduktion, und Symptome ähneln teilweise der Broca-

Aphasie.29,33  

 

2.5. Nicht-motorische Symptome 

Fast 100% der Patienten geben mindestens ein NMS an.21,34 Sie können bei über 20% der 

Patienten das erste Symptom sein, am häufigsten bei Krankheitsbeginn sind Gelenk- und 

Muskelschmerzen, Angst, Müdigkeit und Depression.34 NMS fluktuieren oft parallel zu 

motorischen Symptomen, insbesondere während OFF-Phasen, und sollten aktiv erfragt 

werden, da sie oft unerwähnt bleiben.21 Frauen berichten häufiger über Schmerzen, Müdigkeit 

und psychiatrische Symptome, während Männer vermehrt dermatologische NMS wie 

Hyperhidrose und seborrhoische Dermatitis aufweisen. NMS beeinträchtigen die 

Lebensqualität stärker als motorische Symptome, besonders Apathie, psychiatrische 

Symptome, Müdigkeit sowie Aufmerksamkeits- und Gedächtnisstörungen.34,35  

 

2.5.1. Sensorische Symptome  

Riechstörungen betreffen bis zu 90 % der Patienten und gelten als frühes NMS, das oft Jahre 

vor der Diagnose auftritt. 21,36 Die Mehrheit (70%) bemerkt diese Beeinträchtigung nicht. Eine 

schwere Hyposmie könnte Demenz vorhersagen.21 Sehstörungen umfassen reduzierte 

Kontrastsensitivität, Farb- und Sehschärfebeeinträchtigungen sowie strukturelle Retina-

Veränderungen.21 Chronische Schmerzen betreffen 76% der Patienten, wobei 

muskuloskelettale Schmerzen am häufigsten sind (50%).21 Schmerzen können frühe 

Symptome sein und im fortgeschrittenen Stadium ein großes Therapieproblem darstellen. Sie 

beeinflussen die Lebensqualität, werden aber oft unterschätzt.20,35 

 

2.5.2. Neuropsychiatrische Symptome 

Depressionen treten in jedem Krankheitsstadium auf, oft vor motorischen Symptomen. 

Schwere Depressionen betreffen 17% der Patienten, leichte 22% und Dysthymien 13%.21 

Depressionen sind ein Hauptprädiktor für eine schlechte Lebensqualität.35  

Angststörungen (25–40%) sind häufig, insbesondere generalisierte Angststörungen und 

Panikstörungen, und beeinträchtigen die Lebensqualität erheblich.20,21 

Apathie betrifft etwa 40% der Patienten und zeigt sich oft zusammen mit anderen NMS.35,37  

Kognitive Beeinträchtigungen sind bereits in frühen Stadien bei 25 % der Patienten 

nachweisbar und über 80 % entwickeln 20 Jahre nach Diagnosestellung eine Demenz.21  

Psychosen, häufig durch Parkinson-Medikamente ausgelöst, betreffen über 50 % der 

Patienten und sind mit Pflegeheimaufenthalten und erhöhter Mortalität assoziiert.35  
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Impulskontrollstörungen wie Hypersexualität und pathologisches Spielen treten häufig bei 

jüngeren Patienten unter Dopaminagonisten auf.20 

 

2.5.3. Vegetative Symptome  

Häufige Symptome umfassen orthostatische Hypotonie, gastrointestinale Dysfunktionen wie 

Obstipation und Schluckstörungen, die die medikamentöse Therapie beeinträchtigen 

können.20,21 Urogenitale Störungen wie imperativer Harndrang und Inkontinenz sind weit 

verbreitet.21 Sexualfunktionsstörungen, wie erektile Dysfunktion bei bis zu 60 % der Männer, 

können bereits früh auftreten. Frauen geben häufiger eine niedrige Libido, Erregungs- und 

Orgasmusschwierigkeiten an. Eine niedrige sexuelle Zufriedenheit ist bei Männern jedoch 

häufiger als bei Frauen.20,21 Bis zu 70% der Patienten berichten über Kälte- oder 

Wärmeintoleranz. Besonders Patienten mit motorischen Fluktuationen klagen über 

Hyperhidrosis.21 Schlafstörungen betreffen bis zu 90% der Patienten, wobei 

Schlaffragmentierung und REM-Schlaf-Verhaltensstörungen (25–50%) häufig sind.20,21,35   

Müdigkeit tritt bei Parkinson-Patienten zunehmend auf.35 Bereits vor der Therapie und 

unabhängig von der Medikation tritt bei vielen Patienten eine erhöhte Tagesmüdigkeit auf. 

Unter dopaminerger Medikation kann es zu plötzlichen Schlafattacken kommen, die 

unabhängig von Tagesmüdigkeit auftreten.20 

 

2.6. Diagnostik 

Wegen des späten Auftretens der motorischen Symptome und der fehlenden Biomarker für 

das Frühstadium der PK ist eine frühzeitige Diagnose schwierig. Schlafstörungen, ein 

nachlassender Geruchssinn und Verstopfung können erste diagnostische Hinweise sein. 

Zusätzlich sind prodromale Symptome wie Dranginkontinenz, sexuelle Dysfunktion, 

Hypotonie, Angstzustände, Depression, Farbsehstörungen und ein dysexekutives Syndrom 

möglich. Weiter kommen leichte motorische Anzeichen beispielsweise in der Mimik oder 

Feinmotorik vor, die schwer von unspezifischen Veränderungen im Alter abzugrenzen sind. In 

typischen Fällen mit klassischer Anamnese und asymmetrischen motorischen Zeichen ist die 

Diagnose meist unkompliziert. Es hat sich gezeigt, dass die Raten von Fehldiagnosen bei 15% 

bis 24% liegen. Insbesondere in frühen Stadien ist es schwer, atypische Parkinson-Syndrome 

von der PK abzugrenzen. Die Unterschiede entwickeln sich meist erst im weiteren 

Krankheitsverlauf.15  

Eine frühzeitige klinische Diagnose ist entscheidend für die Einleitung einer 

Pharmakotherapie. Die Diagnose erfolgt hauptsächlich durch klinische Untersuchungen.19 Die 

UK-Parkinson’s-Disease-Society-Brain-Bank-Kriterien werden häufig zur Diagnosestellung 

verwendet, sind jedoch für inzidentelle Fälle der Erkrankung unzureichend. Hauptkriterien sind 
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Bradykinese, Ruhetremor, asymmetrische Symptomatik und Krankheitsprogression. Zu den 

supportiven Parametern gehören das Ansprechen auf Levodopa, Langzeitbeobachtung von 

mindestens 5 Jahren, motorische Fluktuationen und Dyskinesien. Je länger der 

Beobachtungszeitraum der Patienten ist, desto präziser lässt sich eine Diagnose stellen. 

Insbesondere in frühen Krankheitsstadien sind die Kriterien der Movement Disorder Society 

(MDS-Kriterien) den UK-Brain-Bank-Kriterien überlegen. Diese unterscheiden zwischen 

supportiven Merkmalen und negativen red flags bzw. absoluten Ausschlusskriterien. Dabei 

können supportive Kriterien red flags ausgleichen, aber nicht absolute Ausschlusskriterien. 

Demenz gilt hierbei nicht mehr als Ausschlusskriterium, da sie schon früh im Krankheitsverlauf 

auftreten kann. Zu den klinischen Kriterien gehören Bradykinese, Rigor und Tremor. Das NMS 

Hyposmie wird beispielsweise als supportives Merkmal gewertet. Ferner zählen als supportive 

Kriterien das Ansprechen auf den Levodopa-Test von >30% im UPDRS, Levodopa-induzierte 

Dyskinesien, Ruhetremor einer Extremität und ein positiver Befund eines anderen 

diagnostischen Tests (z.B. ein Riechtest).38 

Eine kranielle Computertomographie (cCT) ist nicht ausreichend effektiv, um die PK von 

sekundären Parkinson-Syndromen abzugrenzen.38 Die strukturelle 

Magnetresonanztomographie (MRT) ist bei Patienten mit der PK meist unauffällig, kann aber 

bei der Abgrenzung von atypischen Parkinson-Syndromen helfen. Neuere MRT-Techniken 

zeigen gute Ergebnisse bei der Unterscheidung von Parkinson- und Kontrollgruppen, aber 

nicht zwischen der PK und anderen degenerativen Parkinson-Syndromen.15 In der 

Basisdiagnostik sollten zur Erkennung von vaskulären Veränderungen und Tumoren T1- und 

T2 gewichtete Sequenzen sowie eisensensitive und diffusionsgewichtete Sequenzen 

angewendet werden. Spezifische Zeichen wie die putaminale Atrophie sind hilfreich, um die 

PK von anderen Syndromen wie der Multisystematrophie oder Supranukleären Blickparesen 

abzugrenzen.38 Die Dopamin-Transporter Einzelphotonen-Emissionscomputertomographie 

(DAT-SPECT) ist in der klinischen Routine weit verbreitet zur Untersuchung präsynaptischer 

dopaminerger Funktionen sowie zur Identifikation neurodegenerativer Parkinson-Syndrome.15  

 

2.7. Therapie 

Es gibt bislang keine krankheitsmodifizierende Therapie. Aus diesem Grund liegt der Fokus 

der Behandlung auf der Reduktion motorischer Symptome sowie NMS. Es ist entscheidend, 

die Symptome der Patienten zu lindern, um ihre Selbständigkeit und Lebensqualität zu 

erhalten und Komplikationen vorzubeugen. Die Patienten sollen angepasst an ihre 

individuellen Bedürfnisse und den Krankheitsverlauf behandelt werden. Dazu gehört die 

teambasierte und multidisziplinäre Versorgung durch Ärzte, Therapeuten, Pflegekräfte und 

Sozialarbeiter.38,39 

 



20 
 

2.7.1. Medikamentöse Therapie 

Levodopa ist das wirksamste Medikament zur symptomatischen Behandlung und zeigt die 

stärkste Wirkung bei motorischen Symptomen wie Tremor, Steifigkeit und Bradykinese.19,38,40 

Es wird mit Decarboxylase-Hemmern wie Carbidopa oder Benserazid kombiniert, um 

Nebenwirkungen zu minimieren und die zentrale Wirkung zu maximieren.19 Mit Fortschreiten 

der Erkrankung nimmt die Wirksamkeit ab, höhere Dosen und kürzere Intervalle werden 

erforderlich.41 Nebenwirkungen umfassen Übelkeit, Schwindel und langfristig Dyskinesien.40  

Dopaminagonisten wie Pramipexol, Rotigotin oder Apomorphin stimulieren 

Dopaminrezeptoren direkt und verzögern motorische Komplikationen. Häufige 

Nebenwirkungen sind orthostatische Hypotonie, Halluzinationen und 

Impulskontrollstörungen.40 MAO-B-Hemmer wie Selegilin und Rasagilin verlängern die 

Wirkung von Levodopa und sind besonders in frühen Stadien wirksam.40 Die häufigsten 

Nebenwirkungen sind Übelkeit, Schwindel, Schlaflosigkeit, orthostatische Hypotension, 

Müdigkeit und Appetitverlust.41 

COMT-Inhibitoren (Entacapon, Tolcapon, Opicapon) verhindern den Abbau von Levodopa und 

verringern OFF-Zeiten. Ihre Anwendung ist bei guter Verträglichkeit sinnvoll, Tolcapon 

erfordert jedoch eine Überwachung wegen Lebertoxizität.19,40 Insgesamt sind die COMT-

Inhibitoren gut verträglich. Als unerwünschte Wirkung können Dyskinesien, Übelkeit, 

orthostatische Hypotonie, Durchfall sowie eine orange Färbung des Urins auftreten.40  

Anticholinergika wie Trihexyphenidyl werden für die Behandlung des Tremors eingesetzt, ihre 

Nebenwirkungen begrenzen jedoch die Anwendung auf kognitiv unbeeinträchtigte 

Patienten.38,40,41 Amantadin ist ein N-Methyl-D-Aspartat(NMDA)-Rezeptor-Antagonist, der vor 

allem zur Therapie von Levodopa-induzierten Dyskinesien eingesetzt wird.38 Zu den 

häufigsten Nebenwirkungen zählen orthostatische Hypotension, Halluzinationen, Ödeme und 

gastrointestinale Symptome.41 

 

2.7.2. Invasive Therapien 

In fortgeschrittenen Stadien, wenn motorische Fluktuationen auftreten, werden Gerätgestützte 

Therapien wie Tiefe Hirnstimulation (THS) oder Pumpentherapien eingesetzt.27,40,42 Diese 

können die Lebensqualität und motorische Symptome deutlich verbessern. Weiter können die 

Pumpentherapien helfen, motorische Schwankungen abzumildern, indem die Medikamente 

kontinuierlich abgegeben werden.38 Die THS, meist im STN oder GPi, ist eine sichere und 

etablierte Therapie für Patienten mit fortgeschrittener PK mit dem Ziel der Symptomkontrolle, 

insbesondere bei Nebenwirkungen wie Dyskinesien durch dopaminerge Medikamente.19,27,40 

Dabei werden dauerhaft Elektroden in spezifische Bereiche des motorischen Schaltkreises der 

BG implantiert. Über diese Elektroden kann ein „Neurostimulator“ hochfrequente elektrische 

Ströme abgeben. Voraussetzungen sind ein gutes Ansprechen auf Levodopa und das Fehlen 
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von kognitiven Einschränkungen. Häufige Nebenwirkungen wie Dysarthrie oder 

Verhaltensänderungen können durch Anpassung der Stimulationsparameter kontrolliert 

werden.40 Die Wirkung auf motorische Symptome hält lange an. Für eine optimale 

Patientenversorgung sind spezialisierte, interdisziplinäre Teams aus Neurologen, 

Neurochirurgen, Pflegekräften und Neuropsychologen notwendig.27 Pumpentherapien 

beinhalten die subkutane Infusion von Apomorphin oder die enterale Gabe von 

Levodopa/Carbidopa. Obwohl beide Verfahren motorische Fluktuationen und OFF-Zeiten 

deutlich verbessern, ist ein sorgfältiges Management der Geräte und der Verabreichung 

notwendig.43 

 

2.7.3. Supportive Therapie 

Supportive Maßnahmen wie Ergo-, Sprach- und Physiotherapie sowie soziale Unterstützung 

zielen darauf ab, die Selbstständigkeit der Patienten zu fördern und Komplikationen wie Stürze 

oder Schluckprobleme zu verhindern. In fortgeschrittenen Stadien sind rehabilitative Therapien 

essenziell, um die Lebensqualität der Patienten zu erhalten.44 

 

2.8. Lebensqualität 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Lebensqualität als „die subjektive 

Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den 

Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und 

Anliegen“.45 Es handelt sich also um ein allgemeines Konzept, das in verschiedenster Weise 

von der physischen und psychischen Gesundheit, eigenen Ansichten, sozialen Kontakten und 

Umfeld einer Person beeinflusst wird.45 Weiterhin wird die Lebensqualität als vielschichtiges 

Konzept beschrieben, das objektive sowie subjektive Faktoren enthält.46 Die allgemeine 

Lebensqualität ist von der gesundheitsbezogenen Lebensqualität abzugrenzen.47 Dabei ist die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität definiert als die Wahrnehmung und die Bewertung durch 

den Patienten selbst, inwiefern ihre Krankheit und deren Folgen ihr Leben beeinflussen.35 

 

Lebensqualität und Parkinson 

Die PK verursacht sowohl motorische Symptome als auch NMS, die den Alltag der Patienten 

maßgeblich beeinflussen. Daher ist ihre Erfassung wichtig, um die Auswirkungen der 

Erkrankung und der Behandlung auf das Leben der Patienten zu verstehen. Es handelt sich 

hierbei um eine multidimensionale Messung, die Bereiche wie Mobilität, emotionales 

Wohlbefinden, soziale Unterstützung und körperliche Beschwerden mit einbezieht. Häufig wird 

die Lebensqualität mit spezifischen Fragebögen wie dem Parkinson’s Disease Questionnaire 

(PDQ) und dem 36 Short Form Health Survey (SF-36) sowie dem allgemeineren EQ-5D oder 
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EQ-VAS gemessen.46,48,49 Im Vergleich mit gesunden Kontrollpersonen zeigen Studien 

gemischte Ergebnisse.49 Teils zeigt sich eine signifikant niedrigere Lebensqualität bei 

Parkinson-Patienten in fast allen Domänen.50,51 Dabei zeigt sich die stärkste Assoziation 

zwischen gesundheitsbezogener Lebensqualität und der psychosozialen Funktion sowie 

Mobilitätseinschränkungen. Außerdem haben NMS eine stärkere Verbindung zur 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität als motorische Symptome.52 In anderen Studien 

zeigen sich wiederum keine signifikanten Unterschiede in Bereichen wie körperliche/mentale 

Gesundheit, soziale Beziehungen und Umwelt. Faktoren für eine schlechte Lebensqualität bei 

der PK sind komorbide depressive Symptome, Schwere und Subtypen der PK sowie 

Gangstörungen, Medikamentennebenwirkungen und psychosoziale Dysfunktion.49,53 Die 

Verbesserung der Lebensqualität stellt neben der Verbesserung der Symptome ein zentrales 

Ziel in der Behandlung der PK dar.46  

 

2.9. Lebenszufriedenheit 

Lebenszufriedenheit wird beschrieben als den Grad der positiven Bewertung der gesamten 

Lebensqualität einer Person, beziehungsweise wie sehr jemand sein Leben mag. Synonyme 

für Lebenszufriedenheit sind laut Veenhoven et al. Glück und Subjektives Wohlbefinden 

(SWB). Dabei wird Glück jedoch häufig für objektives Wohl verwendet, wohingegen 

Lebenszufriedenheit den subjektiven Aspekt des Konzeptes betont. Beschrieben wird, dass 

es vier Arten der Zufriedenheit gibt: Globale Zufriedenheit, Zufriedenheit mit dem Wohnumfeld, 

mit den Finanzen und mit sozialen Kontakten. Bei dieser Einteilung entspricht nur die globale 

Zufriedenheit der Definition von Lebenszufriedenheit und die anderen entsprechen 

Bereichszufriedenheiten.54 Der wichtigste Prädiktor der Lebenszufriedenheit ist der 

wahrgenommene Gesundheitszustand.8,54,55 

 

Lebenszufriedenheit wird außerdem von Pavot et al. als kognitive und globale Bewertung der 

Qualität des Lebens als Ganzes definiert und als eigenes Konstrukt identifiziert.9 Von Glatzer 

et al. wird sie als Kategorie des SWB bezeichnet56, genauer als korrelierend mit den affektiven 

Komponenten des SWB, ist aber ein eigenständiger Faktor und erfordert eine separate 

Erfassung.57,58 In vielen Studien wird die Lebensqualität berücksichtigt, nicht aber die 

Lebenszufriedenheit, obwohl diese als relevante Komponente59 der Lebensqualität, 

beziehungsweise ergänzend beschrieben wird.8,9 

 

Lebenszufriedenheit und Parkinson  

Rojas et al. haben in ihrer Längsschnittstudie zeigen können, dass die PK eine erhebliche 

Belastung für die Lebenszufriedenheit darstellt. Dabei konnte gezeigt werden, dass der Effekt 

von der PK auf die Lebenszufriedenheit doppelt so stark ist wie der von Depressionen, bei 
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Männern etwa viermal so stark. Außerdem ist der Effekt der PK auf die Lebenszufriedenheit 

stärker als der eines starken Rückgangs der selbst eingeschätzten Gesundheit.11 Vescovelli 

et al. stellten ebenfalls eine signifikante Korrelation zwischen der Lebenszufriedenheit und 

dem Vorhandensein der PK fest. Die PK geht mit einer höheren psychischen Belastung sowie 

niedrigerer Lebensqualität und Lebenszufriedenheit einher.60 Auch Dural et al. konnten eine 

Beeinflussung der Lebenszufriedenheit durch motorische und muskuloskelettale 

Einschränkungen im Rahmen der PK nachweisen.61 Ferner haben Patienten mit der PK durch 

ihre Erkrankung ein erhöhtes Risiko für Arbeitslosigkeit, was in direktem Zusammenhang mit 

einer geringen Lebenszufriedenheit steht.14  

 

Seit den 1990er Jahren ist allgemein die Patientenzufriedenheit ein zentraler Bestandteil der 

patientenzentrierten Versorgung. Die Erfassung der Zufriedenheit in Form von Fragebögen, 

die Patienten selbst bearbeiten, dient zum einen der Qualitätssicherung und zum anderen 

kann die Zufriedenheit der Patienten dadurch gesteigert werden. Die Erfassung der 

Zufriedenheit verbessert die Kommunikation zwischen Patienten und Ärzten und geben 

Patienten das Gefühl, dass sie Kontrolle über ihre Behandlung haben.62  

 

Insbesondere bei chronischen Erkrankungen wie der PK liegen Qualität der Versorgung und 

die Lebensqualität sehr nah beieinander und somit auch die Zufriedenheit mit der Versorgung 

und die Lebenszufriedenheit.10 Daher wäre es sinnvoll, neben den üblichen klinischen 

Untersuchungen und Befragungen zusätzlich die Zufriedenheit der Patienten zu erheben.63-69 

Lebenszufriedenheit kann global als Ganzes erhoben werden, oder durch Bewertung ihrer 

einzelnen Komponenten. Wie in anderen Kontexten, spiegeln globale Messungen nicht 

spezifische Bereiche wider. Gleichzeitig liefert eine Messung der einzelnen Bereiche keine 

Gesamtbewertung, die das Level der Lebenszufriedenheit repräsentiert. Dennoch kann aus 

den Ergebnissen der unterschiedlichen Bereiche ein zusammengesetzter Wert ermittelt 

werden.10,70,71 

 

Wichtig ist, dass die Beurteilung der Lebenszufriedenheit sehr individuell ist, da sie auf dem 

Vergleich mit einem Standard beruht. Dieser Standard ist nicht allgemein festgelegt, sondern 

wird von jeder Person individuell gesetzt. Er basiert auf den Prioritäten und individuellen 

Beurteilungen des Einzelnen. Aufgrund dessen ist es wichtig, die globale Lebenszufriedenheit 

einer Person zu erheben, da die einzelnen Kategorien von verschiedenen Menschen 

unterschiedlich gewichtet werden können.4 Die Erfassung der Lebenszufriedenheit im 

Rahmen der Parkinson-Therapie ist essenziell, um eine angemessene Versorgung der 

Patienten zu gewährleisten.12 
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2.9.1. Aktuelle Studienlage: Skalen zur Erfassung der Lebenszufriedenheit 

Im Folgenden werden die aktuell vorhandenen Messinstrumente zur Erfassung der 

Lebenszufriedenheit beschrieben, die vor der Satisfaction with Life an Treatment Scale-7 

(SLTS-7) entwickelt wurden. 

 

Mazaheri und Theuns Skala 

Mazaheri und Theuns entwickelten eine Skala zur Erfassung der Lebenszufriedenheit. Diese 

besteht aus einem Item für die globale Lebenszufriedenheit und erhebt die Lebensbereiche 

physische Gesundheit, psychologisches Wohlbefinden, soziale Beziehungen, Freizeit, 

finanzielle Situation und Studentenleben. Die Befragung wurde an einer Kohorte von 

Studenten durchgeführt, jedes Item kann von 0 (überhaupt nicht zufrieden) bis 10 (sehr 

zufrieden) beantwortet werden. Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang der globalen 

und der kategorischen Bewertung der Lebenszufriedenheit zu untersuchen.71 

 

Satisfaction with Life Scale 

Die Satisfaction with Life Scale (SWLS) wurde 2014 von Lucas-Carrasco et al. in einer Kohorte 

von Parkinson-Patienten aus verschiedenen Ländern validiert. Sie enthält 5 Items zur 

allgemeinen Lebenszufriedenheit, die auf einer 7-stufigen Likert Skala von 1 (stimme 

überhaupt nicht zu) bis 7 (Stimme voll und ganz zu) beantwortet werden können. Die SWLS 

wurde als nützliches Instrument zur Beurteilung der Lebenszufriedenheit von Parkinson-

Patienten im Verlauf der Versorgung identifiziert. Weiter wurde eine Assoziation zwischen der 

SWLS, der Lebensqualität und dem Alter festgestellt.63 

 

Satisfaction with Life Scale-6 

Bei der Satisfaction with Life Scale–6 (SLS-6) handelt es sich um eine modifizierte Version der 

Mazaheri & Theuns Skala. Sie besteht aus 6 Items zur allgemeinen Lebenszufriedenheit sowie 

zu folgenden Kategorien: körperliche Gesundheit, psychisches Wohlbefinden, soziale 

Kontakte, Freizeit und finanzielle Situation. Zur Beantwortung wird eine 10-Punkte Likert Skala 

verwendet, die von 0 (nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden) geht. Ambrosio et al. konnten 

dabei die Kategorien der Items 2 bis 6 zu einem Index zusammenfassen. Der SLS-6 

Gesamtscore unterschied sich signifikant je nach Schweregrad der PK. Insgesamt ist die SLS-

6 eine einfache, gut durchführbare, annehmbare, einheitliche, präzise und valide Maßnahme 

zur Bewertung der Lebenszufriedenheit von Parkinson-Patienten.13 
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2.10. Fragestellung und Ziel der Arbeit 

Die Lebensqualität ist eine der wichtigsten patientenberichteten Messgrößen zur Bewertung 

der Wirksamkeit der Behandlung bei Patienten mit fortgeschrittener PK.1-3 Im Rahmen 

klinischer Studien wird die Lebensqualität überwiegend mit den „Disease-specific Parkinson’s 

disease questionnaires“ (PDQ) oder dem allgemeineren EQ-5D erfasst.4-6,72 Diese Instrumente 

bewerten jedoch nicht das Konzept der Lebenszufriedenheit, die sowohl als relevante 

Komponente der Lebensqualität8 als auch als eigenes Konstrukt beschrieben wird.9 

Lebenszufriedenheit wird beschrieben als den Grad der positiven Bewertung der gesamten 

Lebensqualität einer Person, beziehungsweise wie sehr jemand sein Leben mag.54 Somit 

bezieht sich die Lebenszufriedenheit auf die kognitiven Aspekte des Wohlbefindens, die durch 

subjektive Faktoren, und nicht wie bei der Lebensqualität zusätzlich durch objektive Umstände 

beeinflusst werden.4,11,63 Bis heute findet sich wenig Literatur zur Lebenszufriedenheit bei 

Patienten mit der PK.12-14 

 

Ambrosio et al. validierten die SLS-6 in einer Kohorte von Parkinson-Patienten.13 Die Skala 

erfasst jedoch nicht die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Behandlung, obwohl sich diese 

wahrscheinlich maßgeblich auf die Lebenszufriedenheit auswirkt. Um die Betreuung und 

Behandlung der Patienten, insbesondere in fortgeschrittenen Krankheitsstadien zu 

verbessern, ist die Erfassung der Behandlungszufriedenheit essenziell. Aufgrund dessen ist 

es wichtig, die Faktoren zu identifizieren, die die Lebenszufriedenheit und die Zufriedenheit mit 

der Behandlung beeinflussen. Dadurch werden die Betreuung und Therapie von Patienten mit 

der PK, insbesondere in fortgeschrittenen Stadien, deutlich verbessert.12 

 

Um diese Lücke zu schließen, enthält die SLTS-7 zusätzlich Aspekte zur 

Behandlungszufriedenheit und wird in einer Stichprobe von Patienten mit fortgeschrittener PK, 

die sich für weiterführende Therapien qualifiziert haben, angewendet. 

 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die neue krankheitsspezifische Skala SLTS-7 zur 

Lebenszufriedenheit und Zufriedenheit mit der Behandlung hinsichtlich der psychometrischen 

Kriterien zu untersuchen. 

 

H0-Hypothese:  Die SLTS-7 ist kein valides und zuverlässiges Instrument zur Bewertung der 

Lebens- und Behandlungszufriedenheit bei Patienten mit PK. 

 

H1-Hypothese:  Die SLTS-7 ist ein valides und zuverlässiges Instrument zur Bewertung der 

Lebens- und Behandlungszufriedenheit bei Patienten mit PK.  
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3. Material und Methoden 

3.1. Studiendesign 

Die Analyse erfolgte im Rahmen einer multizentrischen Beobachtungsstudie, in die Patienten 

mit PK eingeschlossen wurden, die auf die Eignung für weiterführende Therapien wie THS, 

Apomorphin und intrajejunale Levodopa-Infusion untersucht wurden.73 

 

3.2. Ethik 

Seit 2011 werden kontinuierlich Patienten in Köln und Marburg eingeschlossen. Vor Aufnahme 

in die Studie gaben alle Patienten ihr schriftliches Einverständnis ab. Die Studie wurde gemäß 

der Deklaration von Helsinki durchgeführt und die Protokolle von den lokalen Ethikkomissionen 

genehmigt (Studiennummern Köln 12/145 und Marburg 155/17).74 

 

3.3. Studienteilnehmer 

Die PK wurde nach den Kriterien der „UK Brain Bank“ diagnostiziert. Die Patienten wurden 

gemäß den Richtlinien der „International PD and Movement Disorders Society“ und der 

„National neurological society guidelines“ für weiterführende Therapien ausgewählt.75,76 Die 

Indikationsprüfung für weiterführende Behandlungen wurde von multidisziplinären Teams 

durchgeführt, die sich aus Neurologen, stereotaktischen Neurochirurgen, Neuropsychologen, 

Neuropsychiatern und Sprachtherapeuten zusammensetzen.77,78 Alle Untersuchungen 

wurden in MedON durchgeführt. Zum Studienausschluss führen mangelnde 

Einwilligungsfähigkeit, Sprachbarrieren, die Diagnose eines atypischen Parkinson-Syndroms, 

relevante neuropsychologische Defizite sowie weniger als 25 Punkte im Mini-Mental-Status-

Test (MMST).  

 

3.4. Studiendurchführung 

Seit 2011 werden von der Arbeitsgruppe Bewegungsstörungen und Kognition kontinuierlich 

Patienten rekrutiert, bei denen die Indikation für weiterführende Therapien gestellt wurde. 

Wenn diese mit der Studienteilnahme an der „Registry for Apomorphine-, L-Dopa-

Infusiontherapy and Deep Brain Stimulation in Patients with Parkinson’s Disease“ (REAL-DBS-

PD) einverstanden sind, erfolgt die erste Untersuchung (Baseline) vor Beginn der 

weiterführenden Therapie. Weitere Untersuchungen erfolgen 3, 6, 12, 24, 36, 48 und 60 

Monate nach der Intervention. Sowohl bei Baseline als auch bei den Follow-up 

Untersuchungen werden zwei Fragebögen erhoben. Einen Patientenbogen füllen die 

Patienten eigenständig aus und ein Arztfragebogen wird von Doktoranden und Ärzten 
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gemeinsam erhoben. Die Befragungen der Patienten finden im Rahmen stationärer 

Aufenthalte oder als individuelle Termine in den Räumlichkeiten der Uniklinik Köln statt. 

Aufgrund der COVID-19 Pandemie mussten Befragungen zeitweise telefonisch stattfinden. 

 

3.5. Datenerhebung 

Im Folgenden werden die Testverfahren genauer beschrieben, die für den Studieneinschluss 

der Patienten und für die Auswertung dieser Arbeit relevant sind. Weiterführend werden die 

demographischen Daten, die zur Baseline Untersuchung erhoben werden, genannt. Bei jeder 

Befragung wird die aktuelle Medikation, sowie die Stimulationsparameter beziehungsweise 

Daten der Pumpe (Basale Flussrate, Morgendosis, Häufigkeit und Menge der Boli, Laufzeit) 

erfasst. 

 

3.5.1. Demographische Daten 

Zu Beginn der ersten Untersuchung werden Geburtsdatum und Geschlecht dokumentiert. 

Weiterhin werden das Alter bei Diagnosestellung und der Zeitpunkt der Erstmanifestation der 

Symptome notiert.  

 

3.5.2. Mini-Mental-Status-Test 

Der MMST wurde 1975 entwickelt und dient der Einschätzung von Schweregraden kognitiver 

Defizite. Im Rahmen der REAL-DBS-Studie werden Patienten, die weniger als 25 Punkte im 

MMST erreichen, ausgeschlossen. Der Test ist in fünf Abschnitte unterteilt. Im ersten Teil 

werden anhand verschiedener Fragen zum Datum, zur Uhrzeit und zum aktuellen 

Aufenthaltsort, die zeitliche und räumliche Orientierung überprüft. Im zweiten Abschnitt wird 

die Merkfähigkeit untersucht, indem die Patienten sich einige Wörter merken sollen. Im dritten 

Abschnitt sollen die Patienten in Siebener-Schritten von 100 rückwärts zählen und ein Wort 

mit fünf Buchstaben rückwärts buchstabieren. So wird die Aufmerksamkeits- und 

Rechenfähigkeit überprüft. Im nachfolgenden Teil werden die Patienten aufgefordert, die 

Wörter, die sie sich im zweiten Abschnitt merken sollten, zu wiederholen. Nachfolgend werden 

durch verschiedene Aufgaben die Sprache, das Verständnis und die viso-konstruktiven 

Fähigkeiten getestet. Dabei werden die Patienten gebeten, Gegenstände zu benennen, einen 

Ausdruck zu wiederholen und einen dreiteiligen Befehl zu befolgen. Nachfolgend sollen die 

Patienten eine Aufforderung, die der Untersucher zuvor auf ein Blatt geschrieben hat, 

ausführen und anschließend selbst einen Satz notieren. In der abschließenden Aufgabe sollen 

zwei sich überschneidende Figuren abgezeichnet werden. Insgesamt können im MMST 0 bis 

30 Punkte erreicht werden. Dabei stellt die Punktzahl 30 den besten kognitiven Zustand dar.79 
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3.5.3. LEDD 

Levodopa ist das wirksamste und am häufigsten verabreichte Medikament zur Behandlung 

der PK. Inzwischen umfasst die medikamentöse Therapie verschiedenste Wirkstoffe sowie 

unterschiedliche Darreichungsformen. Um die Intensität der verschiedenen Medikamente 

vergleichbar zu machen, wurde das Konzept der „Levodopa-Äquivalenzdosis“ (LED) 

eingeführt. Dabei dienen 100 mg Levodopa als Referenz. Zur Beurteilung des 

Medikamentenbedarfs wird in dieser Arbeit die „levodopa equivalent daily dose“ (LEDD) nach 

der Jost-Methode verwendet.80 . 

 

3.5.4. Satisfaction with Life and Treatment Scale-7 

Die Satisfaction with Life and Treatment Scale-7 (SLTS-7) befindet sich im 

Patientenfragebogen und ist eine modifizierte Version des SLS-6. Es wurden dabei zwei 

Fragen zur Zufriedenheit mit der Behandlung hinzugefügt. Item 6 des ursprünglichen SLS-6, 

das die finanzielle Situation thematisiert, wurde gestrichen, da frühere Untersuchungen bei 

Patienten mit der PK gezeigt haben, dass die finanzielle Situation nur einen schwachen 

Zusammenhang mit der Lebenszufriedenheit aufweist.13 Somit ist die SLTS-7 eine 

siebenstufige Skala zur Selbsteinschätzung der Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt (Item 

1). Weiter werden fünf spezifische Bereiche abgefragt: Körperliche Gesundheit (Item 2), 

psychisches Wohlbefinden (Item 3), soziale Beziehungen (Item 4), Freizeit (Item 5) und 

zusätzlich die Behandlung der PK (Item 6) sowie die Erfüllung der Erwartungen an die 

Behandlung (Item 7). Bei den Items 1-6 lautet die Stammfrage: „Alles in allem: Wie zufrieden 

sind sie mit …?“. Bei Item 6 zum Beispiel lautet die Frage: „Alles in allem: Wie zufrieden sind 

Sie mit Ihrer bisherigen Parkinson-Behandlung?“. Item 7 lautet: „Alles in allem: Erfüllt die 

bisherige Behandlung Ihre Erwartungen?“. 13 Auf einer zehnstufigen Likert-Skala sollen die 

Patienten jeweils ihre derzeit am besten zutreffende Antwort auf die Frage ankreuzen. Item 1-

6 reichen von 1 (nicht zufrieden) bis 10 (sehr zufrieden), Item 7 von 1 (überhaupt nicht) bis 10 

(völlig). Die SLTS-7 Gesamtbewertung reicht daher von 7 (Minimum) bis 70 (Maximum): 

  



29 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



30 
 

3.5.5. Parkinson’s Disease Questionnaire - 8 

Der Parkinson’s Disease Questionnaire – 8 (PDQ-8) ist eine verkürzte Version des PDQ-39 

zur Selbsteinschätzung der Lebensqualität bei Patienten mit der PK, die von der „International 

Parkinson and Movement Disorder Society“ empfohlen wird.6 Er wird häufig in 

fortgeschrittenen Krankheitsstadien der Erkrankung verwendet.77,81 Der Test befindet sich im 

Patientenfragebogen und erfasst Bewegung in der Öffentlichkeit, die Fähigkeit sich 

anzuziehen, deprimierte Stimmung, Probleme mit nahestehenden Menschen, 

Konzentrationsschwierigkeiten, Kommunikation, schmerzhafte Muskelkrämpfe sowie 

Schamgefühl in der Öffentlichkeit. Die Fragen beziehen sich auf die letzten 4 Wochen und 

können mit einer fünfstufigen Likert-Skala von 0 (niemals) bis 4 (immer/kann ich überhaupt 

nicht mehr) beantwortet werden.82 Die Ergebnisse werden in Form eines Summary Index (SI) 

dargestellt: PDQ-SI = (Gesamtpunktzahl / Maximale Punktzahl pro Item x Anzahl der 

Domänen) x 100 = (Gesamtpunktzahl / 32) x 100. Dieser liegt zwischen 0 (keine 

Beeinträchtigung) und 100 (maximale Beeinträchtigung). Bei Verwendung des PDQ-SI wurden 

hohe Korrelationen zwischen dem PDQ-8 und dem PDQ-39 nachgewiesen.5 

 

3.5.6. EQ-5D-3L 

Um den Gesundheitszustand im klinischen und wirtschaftlichen Zusammenhang einfach und 

standardisiert bewerten zu können, entwickelte die EuroQol-Gruppe den EQ-5D-3L mit fünf 

Dimensionen und drei Stufen pro Item. Er ist im Patientenfragebogen enthalten. Dies ist eine 

generische Messung, die fünf Dimensionen der Lebensqualität bewertet: Mobilität, 

Selbstversorgung, tägliche Aktivitäten, Schmerzen und Beschwerden sowie Angst und 

Depressionen. Jedes Item wird anhand einer dreistufigen Likert-Skala bewertet (1 = keine 

Probleme, 2 = einige Probleme, 3 = extreme Probleme), die einen fünfstelligen 

Gesundheitszustand von „11111“ (völlig gesund) bis „33333“ (schwer krank) ergibt. Dabei sind 

insgesamt 243 verschiedene Kombinationen möglich. Dieser wird in einen SI von 0 (Tod) bis 

1 (bester Gesundheitszustand) umgerechnet, wobei negative Werte für Zustände, die 

schlechter als der Tod bewertet werden, möglich sind. Für Deutschland wurde eine 

länderspezifische Umrechnung durchgeführt (Time-Trade-Off Methode, TTO), die hier als EQ-

5D-3L TTO bezeichnet wird.48 Um diesen SI zu erhalten wurde eine repräsentative 

länderspezifische Stichprobe der Bevölkerung gebeten, den Gesundheitszuständen einen 

Wert zuzuordnen. Dadurch wird sichergestellt, dass die Werte die gesellschaftliche 

Perspektive repräsentieren. Ziel der TTO ist es, zu ermitteln, auf welche Lebenszeit die 

Befragten bereit wären zu verzichten, um in einem besseren Gesundheitszustand zu leben 

und einen schlechten Gesundheitszustand zu vermeiden. Hierfür bekommen die Befragten 

eine Reihe von Aufgaben, die jeweils zwei mögliche hypothetische Leben beinhalten. Die 
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Befragten sind gezwungen, zwischen einem kürzeren Leben im besseren Gesundheitszustand 

und einem längeren Leben in dem betreffenden Gesundheitszustand zu wählen.83 

 

3.5.7. EQ-VAS 

Der EQ-VAS (Visuelle Analogskala) schließt sich dem EQ-5D-3L an und ist eine visuelle 

Analogskala zur Selbsteinschätzung der aktuellen gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Er 

reicht von 0 (schlechtester vorstellbarer Gesundheitszustand) bis 100 (bester vorstellbarer 

Gesundheitszustand).48 

 

3.5.8. Non-Motor Symptom Scale  

Die Non-Motor Symptom Scale (NMSS) befindet sich im Arztfragebogen. Erhoben werden die 

NMS der letzten vier Wochen. Es sind 30 Items enthalten, die in neun Bereiche unterteilt sind: 

1) Kardiovaskulär, einschließlich Stürze (2 Items), 2) Schlaf/Müdigkeit (4 Items), 3) 

Stimmung/Kognition (6 Items), 4) Wahrnehmungsprobleme/Halluzinationen (3 Items), 5) 

Aufmerksamkeit/Gedächtnis (3 Items), 6) Gastrointestinaler Trakt (3 Items), 7) Miktion (3 

Items), 8) Sexualfunktion (2 Items), 9) Verschiedenes (4 Items). Der Bereich Verschiedenes 

umfasst Schmerzen, Geruchs- und Geschmacksstörungen, Gewichtsveränderungen und 

Schwitzen. Bei jedem Item wird die Ausprägung von 0 bis 3 bewertet, dabei heißt der Wert 0, 

dass das Symptom nicht vorhanden ist. Bei dem Wert 1 kommt das Symptom vor aber belastet 

den Patienten nur wenig. Bei dem Wert 2 liegt eine mäßige und bei 3 eine erhebliche Belastung 

vor. Ferner wird die Häufigkeit der Symptome von 1 bis 4 bewertet. Dabei treten die Symptome 

seltener als einmal pro Woche auf (1), kommen einmal pro Woche (2), mehrmals pro Woche 

(3) oder täglich (4) vor. Diese beiden Werte von Ausprägung und Häufigkeit werden 

anschließend miteinander multipliziert, um die Bewertung des Items zu erhalten. Dadurch wird 

gleichzeitig das Gewicht der Symptome erhöht, die anhaltend und schwerwiegend sind. Der 

NMSS-Gesamtscore reicht von 0 (keine NMS) bis 360 (maximale Beeinträchtigung durch 

NMS). Dieser Gesamtscore kann zur Einstufung des Schweregrades der NMS-Belastung 

herangezogen werden (0 = keine, 1-20 = leicht, 21-40 = mäßig, 41-70 = schwer, ≥70 = sehr 

schwer).84 

 

3.5.9. Hoehn und Yahr  

Die Hoehn und Yahr (H&Y) -Skala befindet sich im Arztfragebogen und klassifiziert den 

Schweregrad der motorischen Symptome in 5 Stadien, die das Fortschreiten und die 

Verschlechterung der Krankheit widerspiegeln. Der Wert 0 bedeutet dabei, dass keine 

Anzeichen der Erkrankung vorliegen. Bei Stadium 1 liegt eine einseitige Symptomatik vor und 

bei Stadium 1,5 zusätzlich eine axiale Beteiligung. Stadium 2 bedeutet, dass der Patient eine 
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beidseitige Symptomatik ohne Haltungsinstabilität aufweist, während er bei Stadium 2,5 eine 

leichte beidseitige Symptomatik hat und beim Zugtest das Gleichgewicht wieder herstellen 

kann. Stadium 3 beinhaltet eine leichte bis mäßige beidseitige Symptomatik mit leichter 

Haltungsinstabilität aber erhaltener Selbstständigkeit. In Stadium 4 liegt eine starke 

Behinderung vor, der Patient kann aber noch mit Hilfe gehen und stehen. Liegt Stadium 5 vor, 

ist der Patient ohne Hilfe auf den Rollstuhl angewiesen oder bettlägerig.85 

 

3.5.10. SCales for Outcomes in Parkinson’s Disease 

Die motorischen Symptome wurden mit der SCales for Outcomes in Parkinsons disease – 

motor (SCOPA-motor) im Arztfragebogen bewertet. Die Skala ist in drei Teile eingeteilt. In Teil 

A (Motorische Untersuchung) werden beidseitig Ruhetremor, Haltetremor, schnelle 

abwechselnde Handbewegungen und Steifigkeit beurteilt, sowie allgemein das Aufstehen von 

einem Stuhl, Haltungsinstabilität, Gangart, Sprache, anamnestisch Freezing in ON-Phasen 

und das Schlucken. In Teil B wird der Patient nach Aktivitäten des täglichen Lebens gefragt 

(Verständlichkeit beim Sprechen, Essen, Anziehen, Hygiene, Positionsänderungen, Laufen 

und Handschrift). Teil C erhebt motorische Komplikationen wie Dyskinesien (Auftreten und 

Schwere) und motorischen Fluktuationen (Auftreten und Schwere von OFF-Phasen). Der 

SCOPA-motor ist eine modifizierte und verkürzte Version der Unified Parkinson’s Disease 

Rating Scale (UPDRS) und die entsprechenden Bereiche korrelieren stark miteinander. Der 

SCOPA-motor wurde verwendet, weil seine Bearbeitungszeit etwa viermal kürzer ist als die 

des MDS-UPDRS.86-88 Der SCOPA-motor wird häufig bei Kohorten mit PK in fortgeschrittenen 

Krankheitsstadien verwendet.72,89 Jedes Item kann von 0 (normal/Symptom nicht vorhanden) 

bis 3 (schwere Symptomatik) beantwortet werden. Insgesamt reicht der Score von 0 (keine 

Beeinträchtigung) bis 75 (maximale Beeinträchtigung).88 

 

3.6. Statistische Analyse 

Alle Analysen dieser Arbeit wurden mit dem Statistical Package for Social Science (SPSS 

Version 26 für Mac) durchgeführt und p-Werte <0,05 wurden als statistisch signifikant 

gewertet. Um die Normalverteilung zu prüfen, wurde der Shapiro-Wilk-Test angewendet sowie 

Häufigkeitsverteilungshistogramme erstellt. Es wurden deskriptive Statistiken berechnet, um 

die Ausgangsmerkmale der Stichprobe aufzuzeigen. Bei der Validierung einer Skala geht es 

darum, inwieweit ein Instrument misst, was es messen soll.90 Die Validität ist mit der Reliabilität 

assoziiert.91 Im Folgenden werden die Parameter, die im Rahmen einer Validierung analysiert 

werden, näher beschrieben.  
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Validierung: Datenqualität und Akzeptanz 

Zur Validierung der SLTS-7 wurde zunächst die Datenqualität anhand des Anteils der 

auswertbaren Werte und des Prozentsatzes der fehlenden Daten bewertet. Der Anteil 

fehlender Daten sollte unter 5% betragen.13,92 Anschließend wurde die Akzeptanz der Skala 

analysiert. Dabei wurde der beobachtete Wertebereich mit dem möglichen Wertebereich 

verglichen. Die Mittelwerte wurden in Relation zum Median betrachtet.11 Weiterführend wurde 

die Schiefe-Statistik und das KI des Mittelwertes geprüft. Weiterhin werden Boden- und 

Deckeneffekte berechnet. Diese treten auf, wenn viele Patienten den niedrigsten 

beziehungsweise höchsten möglichen Wert erreichen. Wählen zu viele Patienten Werte am 

Rand einer Skala, kann dies darauf hindeuten, dass die Skala nicht in der Lage ist, 

Unterschiede zwischen Patienten zu erkennen und es kann zu einer Verzerrung und Verlust 

von Daten kommen. Um diese Effekte ausschließen zu können, sollten weniger als 15% der 

Patienten den niedrigsten beziehungsweise höchsten Wert auf der Likert Skala der Items 

gewählt haben. Um zu prüfen, ob die Verteilung der Daten normal oder verzerrt ist und um die 

zentrale Tendenz der Daten einschätzen zu können, werden Schiefe und Median 

bestimmt.13,93 Das 95% Konfidenzintervall (KI) wird berechnet, um den Mittelwert genauer 

schätzen und die Verlässlichkeit der Ergebnisse darzustellen.94 Außerdem sollten Median, 

Mittelwert, Varianz, Standardfehler des Mittelwertes und das 95% KI unter den Items 

annähernd ähnlich sein, um diese zu Unterkategorien zusammen fassen zu können.13 

 

Explorative Faktorenanalyse 

Um die Dimensionen beziehungsweise Faktoren von einem Test herauszuarbeiten, kann eine 

Faktorenanalyse sinnvoll sein.95 In dieser Arbeit wurde eine EFA mit orthogonaler Rotation 

(Varimax) durchgeführt. Vor Durchführung der explorativen Faktorenanalyse (EFA) sollte die 

Variablenkorrelation überprüft werden, um zu beurteilen, ob eine EFA gerechtfertigt ist. Zur 

subjektiven Überprüfung kann die Korrelationsmatrix betrachtet werden. Hierbei sollten die 

Korrelationen > ±0,3 betragen.96 Der hier verwendete Sphärizitätstest nach Bartlett97 mit p < 

0,05 ist ein objektiver Test, um die Eignung der Daten zur EFA zu prüfen.98 Geprüft wird, ob 

die Korrelationsmatrix durch zufällige Daten erzeugt wurde. Bei großen Stichproben reagiert 

er auf geringfügige Abweichungen vom Zufallsprinzip empfindlich. In diesem Fall wird er vom 

Kaiser-Meyer-Olkin-Test99 mit Werten ≥ 0,6 ergänzt, die auf eine angemessene Stichprobe 

hindeuten.98 Fabrigar et al. empfehlen die EFA bei der Erstellung von Messinstrumenten, um 

den Nachweis zu erbringen, dass das Messinstrument ein aussagekräftiges Grundkonstrukt 

widerspiegelt.100,101 Wenn die Interkorrelationsmatrix berechnet wurde, werden mittels eines 

Algorithmus102,103 neue „künstliche“ Variablen berechnet. Diese korrelieren mit den festen 

Variablen. Als Faktorladung wird die Korrelation der festen Variablen mit den Faktoren 

bezeichnet. Sie liegt zwischen -1 und 1. Bei der EFA werden neben den Faktoren und 
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Faktorenladungen, die Eigenwerte der einzelnen Faktoren bestimmt. Diese geben an, wie viel 

Varianz durch die einzelnen Faktoren erklärt wird. Wenn ein Faktor genauso viel Varianz 

erklärt wie eine Variable, lautet der Eigenwert 1.104 Scree-Tests dienen als subjektives 

Hilfsmittel, um die Anzahl der Faktoren zu bestimmen.101 Dabei werden die Eigenwerte 

graphisch dargestellt. Die Faktorenzahl kann an der Stelle des Graphen abgelesen werden, 

an der er einen Knick aufweist. Ziel einer EFA ist möglichst eine Einfachstruktur105, bei der die 

Variablen nur auf einem Faktor hoch laden und auf den weiteren Faktoren niedrig. Allgemein 

gilt, je höher die Korrelation der Variablen, desto weniger Faktoren werden zur Beschreibung 

der Daten benötigt. Um die identifizierten Faktoren leichter interpretieren zu können, gibt es 

Rotationsverfahren. In dieser Arbeit wird die Varimax-Rotation angewendet. Dabei werden die 

Faktorenladungen quadriert und Achsen rotiert, bis die Ladungen in der Mitte niedrig 

beziehungsweise hoch werden. Insgesamt wird so die Varianz der quadrierten Ladungen pro 

Faktor maximiert.102,104 Generell lässt sich sagen, dass eine zugrundeliegende 

Faktorenstruktur interpretiert werden kann, wenn mindestens 4 Variablen auf einem Faktor 

Ladungen >0,6 oder >10 Variablen auf einem Faktor Ladungen >0,4 aufweisen.102,104  

 

Reliabilität: Interne Konsistenz 

Die Reliabilität sagt aus, wie konsistent ein Instrument ist.90 Diese kann objektiv gemessen 

werden. Dabei wird häufig Cronbachs Alpha (CA) verwendet, da die Anwendung einfacher ist 

als bei anderen Methoden und nur eine Testdurchführung notwendig ist.106 Lee Cronbach 

entwickelte den Parameter 1951107, um die interne Konsistenz zu erfassen. Diese beschreibt, 

inwiefern Items einer Skala miteinander korrelieren, also wie gut sie dasselbe Konstrukt 

messen. CA wird als Zahl zwischen 0 und 1 ausgedrückt. Bevor ein Test zu 

Forschungszwecken verwendet werden darf, muss die interne Konsistenz berechnet werden, 

um die Validität zu gewährleisten.108 Je höher die Reliabilität eines Tests ist, desto geringer ist 

der Anteil der Testergebnisse, die auf Fehler zurückzuführen sind.91 CA steigt mit 

zunehmender Korrelation der Testitems und sinkt, wenn ein Test kurz ist. Hier wurden α-Werte 

von ≥ 0,7 als akzeptabel, von ≥ 0,8 als gut und von ≥ 0,9 als ausgezeichnet angesehen.92 

Deshalb sollte allein bei einem hohen CA nicht auf eine hohe interne Konsistenz geschlossen 

werden.91,109 Außerdem wurde die Inter-Item-Korrelation bestimmt, welche zwischen 0,20 und 

0,75 liegen sollte. Ferner wurden die korrigierten Item-Gesamt-Korrelation analysiert, welche 

≥ 0,30 liegen sollten.107,110,111 

 

Konvergente Konstruktvalidität 

Die konvergente Konstruktvalidität wurde als Spearman-Korrelation der Skalenkomponenten 

(Domänen und Gesamtscore) mit anderen Skalen, die ähnliche oder verwandte Konstrukte 

messen, dargestellt. Dabei wurde zwischen Tests aus dem Arztfragebogen wie H&Y, SCOPA-



35 
 

motor und NMSS und Tests aus dem Patientenfragbogen wie PDQ-8 und EQ-5D-3L 

unterschieden. Die Stärke der Korrelation nach Spearman wurde wie folgt definiert: „schwach“ 

rs = 0,20-0,39, „moderat“ rs = 0,40-0,59, „stark“ rs = 0,60-0,79 und „sehr stark“ rs = 0,80-

1,00.112,113 Die Konstruktvalidität ist wichtig für die Validierung eines Messinstruments. Sie 

zeigt, ob das Instrument das angestrebte Konstrukt misst, und zeigt, dass es konsistente und 

präzise Ergebnisse liefert.114 

 

Interne Validität 

Die interne Validität wurde als Interkorrelation zwischen den Domänen (Item 1, Item 2, 

Composite 3 bis 5, Composite 6 und 7) gemessen. Dabei sollten die einzelnen Komponenten 

einer Skala miteinander und vor allem mit der globalen Lebenszufriedenheit korrelieren.13 Die 

Interkorrelation sollte zwischen 0,30 und 0,70 liegen.111,115 Dies ist wichtig, um Messfehler zu 

minimieren und die Gültigkeit und Interpretation der Ergebnisse zu stützen.91,116 

 

Validität für bekannte Gruppen 

Zuletzt wurde die Validität für bekannte Gruppen untersucht, also die Fähigkeit der Skala, 

Unterschiede zwischen verschiedenen NMSS-Belastungsniveaus zu erkennen. Der Mann-

Whitney-U-Test wurde angewendet, um Unterschiede zwischen zwei Gruppen zu testen. 

Unterschiede zwischen mehreren Gruppen wurden mit dem Kruskal-Wallis-Rangtest ermittelt.  

Dies ist wichtig, um sicher zu gehen, dass die Skala tatsächlich die Unterschiede zwischen 

Gruppen widerspiegelt und diese nicht durch zufällige Faktoren beeinflusst werden.116  

 

  



36 
 

4. Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Analyse zusammengefasst. Diese 

beruhen auf den Ergebnissen, die im Manuskript „The New Satisfaction with Life and 

Treatment Scale (SLTS-7) in Patients with Parkinson’s Disease“ im Journal of Parkinson’s 

Disease veröffentlicht wurden.117 

 

4.1. Beschreibung des Patientenkollektivs 

Zum Zeitpunkt der Analyse befanden sich insgesamt 163 Patienten in der Datenbank, die vor 

der THS eine Baseline-Befragung und -Untersuchung erhalten haben. Von diesen Patienten 

wurden 27 ausgeschlossen, deren Rekrutierung in England stattgefunden hat. Dort wurde die 

SLTS-7 anders skaliert. Weitere 19 wurden ausgeschlossen, weil entweder die SLTS-7 nicht 

vollständig war, der MMST < 25 Punkte aufwies oder die THS in einem anderen Zielgebiet als 

dem STN durchgeführt wurde (siehe Abbildung 3). 

 

Abbildung 2: Patientenauswahl 

 
Eigene Darstellung, Abkürzungen: SLTS-7 = Satisfaction with Life and Treatment Scale – 7, 

MMSE = Mini-Mental-Status-Test, THS = Tiefe Hirnstimulation, STN = Nucleus subthalamicus 
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4.2. Teilnehmer Charakteristika 

Die gesamte Stichprobe umfasst 117 Patienten mit der Diagnose PK. Die Daten der 

Ausgangsmerkmale können der Tabelle 1 entnommen werden.  

 

Alter, Geschlecht und Krankheitsdauer 

Zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung waren die Patienten durchschnittlich 62,4 ± 8,4 Jahre 

alt. Der jüngste Patient war 38 Jahre, der älteste 78 Jahre alt. Davon waren 62,4% männlich 

und die durchschnittliche Krankheitsdauer betrug 9,9 ± 4,6 (Spanne: 2-22) Jahre.117 

 

Tabelle 1: Teilnehmer Charakteristika 

 Möglicher  

Wertebereich 

Mittelwert Median SD Beobachteter 

Wertebereich 

SLTS-7 Gesamtwert 

Zufriedenheit mit  

7 - 70 46.1 49.0 11.6 13 - 67 

1. Dem Leben als Ganzes 1 - 10 6.8 7.0 2.0 2 - 10 

2. Körperliche Gesundheit  1 - 10 5.0 5.0 2.2 1 - 9 

3. Psychisches Wohlbefinden 1 - 10 6.8 7.0 2.1   2 - 10 

4. Soziale Beziehungen  1 - 10 7.2 8.0 2.2 2 - 10 

5. Freizeit 1 - 10 6.9 7.0 2.1 2 - 10 

6. Behandlung 1 - 10 7.0 8.0 2.2 1 - 10 

7. Erwartungen an Behandlung  

Item 3-5 Composite (Psycho-

sozial) 

Item 6-7 Composite (Behandlung) 

1 - 10 

3 - 30 

2 - 20 

6.6 

20.8 

13.5 

7.0 

22.0 

14.0 

2.3 

5.7 

4.3 

1 - 10 

6 - 30 

2 - 20 

PDQ-8 Summary Index 0 - 100 32.0 31.3 15.7 0 - 72 

EQ-VAS 0 - 100 56.2 60 19.3 1 - 99 

EQ-5D-3L TTO* -0.594 – 1.00 0.75 0.79 0.21 0.1 - 1.00 

Non-Motor Symptom Scale 0 - 360 56.8 49.0 31.4 5 - 182 

SCOPA-M 0 - 75 22.5 22.0 7.6 7 - 50 

Motorische Untersuchung 0 - 42 10.6 1.0 5.2 1 - 25 

Aktivitäten des täglichen Lebens 0 - 21 7.3 7.0 3.3 1 - 18 

Motorische Komplikationen 0 - 12 4.6 5.0 2.6 0 - 10 

H&Y (Median und IQA)          0 - 5 2.4 2.5 - 2-3 

LEDD - 1119.7 1050.2 526.5 210 - 2737 

* Angepasst an Deutschland gemäß der von der EuroQol-Gruppe veröffentlichten TTO-

Umrechnung. 

Abkürzungen: EQ-5D-3L = European Quality of Life Questionnaire with 5 Dimensions and 3 

Levels; H&Y = Hoehn and Yahr; IQA = Interquartilsabstand; LEDD = Levodopa Equivalent 

Daily Dose; PDQ-8 = Parkinson’s Disease Questionnaire-8; SCOPA-motor = SCales for 
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Outcomes in PD-motor scale; SD = Standardabweichung; SLTS-7 = Satisfaction of Life and 

Treatment Scale-7; TTO = Time-Trade-Off; VAS = Visuelle Analog Skala  

 

4.3. Datenqualität und Akzeptanz 

Es gab keine fehlenden Daten und alle Daten waren berechenbar. Tabelle 2 zeigt die 

Ergebnisse zur Akzeptanz der Skala. Insgesamt erfüllten Boden- und Deckeneffekt, Median, 

Schiefe der Items und KI für den Mittelwert die Standardkriterien, mit Ausnahme des Items 

„Soziale Beziehungen“ mit einem Deckeneffekt von 17,1%.117  

 

Tabelle 2: Akzeptanz der Satisfaction with Life and Treatment Scale-7 

Zufriedenheit mit Boden- 

effekt 

(%) 

Decken- 

effekt 

(%) 

Median Schiefe 95% KI 

1. Dem Leben als Ganzes 0.9 6.0 7 -0.47 6.4 - 7.2 

2. Körperliche Gesundheit  7.7 0.9 5 -0.21 4.6 - 5.4 

3. Psychisches Wohlbefinden 2.6 6.0 7 -0.50 6.4 - 7.2 

4. Soziale Beziehungen 3.4 17.1 8 -0.59 6.8 - 7.6 

5. Freizeit 3.4 9.4 7 -0.51 6.5 - 7.2 

6. Behandlung 2.6 9.4 8 -0.81 6.6 - 7.4 

7. Erwartungen an die Behandlung 1.7 7.7 7 -0.46 6.2 – 7.0 

Items 3-5 Composite (Psycho-sozial) 0.9 0.9 22 -0.57 19.8 – 21.9 

Items 6-7 Composite (Behandlung) 0.9 6.0 14 -0.66 12.8 - 14.3 

Abkürzungen: KI = Konfidenzintervall 
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4.4. Explorative Faktorenanalyse  

Es wurde eine EFA mit den spezifischen Items 2-7 durchgeführt, um Domänen innerhalb der 

Items zu ermitteln. Der Kaiser-Meyer Olkin-Test mit einem Wert von 0,77 und der Bartlett’s 

Sphärizitätstest (p < 0,001) waren für die Faktorenanalyse geeignet. Die Analysen ergaben 

eine Zwei-Faktoren-Struktur, die 88,66% der Varianz erklärte. Dabei wurden Items 3, 4 und 5 

zur Domäne der psychosozialen Zufriedenheit und die Items 6 und 7 zur Domäne der 

Zufriedenheit mit der Behandlung gruppiert. Item 2 blieb unabhängig und wurde keiner Gruppe 

zugeordnet. Die Faktorladungen aller Items lagen über 0,7 (Tabelle 3).117 

 

Tabelle 3: Faktorenladung nach Rotation in der Explorativen Faktorenanalyse 

 Faktor 

Zufriedenheit mit 1 2 3 

2. Körperlicher Gesundheit  0.271 0.187 0.910 

3. Psychisches Wohlbefinden 0.597 0.303 0.592 

4. Soziale Beziehungen 0.910 0.162 0.155 

5. Freizeit 0.818 0.199 0.369 

6. Behandlung 0.172 0.934 0.181 

7. Erwartungen an die Behandlung 0.202 0.927 0.165 

Items, die einem bestimmten Faktor zugeordnet sind, werden fettgedruckt hervorgehoben. 

 

4.5. Interne Konsistenz 

Für alle sieben Items der SLTS-7 lag der Cronbachs Alpha Index bei 0,89. Die Inter-Item-

Korrelationen lagen zwischen 0,35 und 0,84, wobei die Items 6 und 7 die höchste Korrelation 

(0,84) aufwiesen. Die korrigierten Item-Gesamt-Korrelationen lagen zwischen 0,62 und 

0,79.117 

 

4.6. Konvergente Validität 

Abbildung 4 zeigt die Spearman Korrelationen zwischen den Hauptergebnissen. Der 

Gesamtwert der SLTS-7 korrelierte mäßig mit dem SCOPA-motor (ß < 0,01) und schwach mit 

dem Gesamtwert des NMSS (p < 0,01). Im Gegensatz dazu zeigte der PDQ-8 SI eine 

schwache Korrelation mit dem SCOPA-motor (p < 0,01) und eine mäßige Korrelation mit dem 

Gesamtwert des NMSS (p < 0,01). Der EQ-5D-3L korrelierte schwach mit dem H&Y (p < 0,01) 

sowie mit den Gesamtwerten der NMSS (p < 0,01) und des SCOPA-motor (p < 0,01). 

Tabelle 4 zeigt außerdem die Korrelationen zwischen den identifizierten SLTS-7 Domänen und 

anderen Skalen. Insbesondere die Domäne „Zufriedenheit mit dem Leben als Ganzes“ und die 

„psychosoziale“ Domäne korrelieren mäßig mit dem PDQ-8-Item zum emotionalen 
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Wohlbefinden. Darüber hinaus zeigte die „psychosoziale“ SLTS-7 Domäne ebenfalls eine 

moderate Korrelation mit dem PDQ-8 SI. Außerdem waren die Korrelationen zwischen allen 

SLTS-7 Domänen und dem EQ-VAS mäßig, während sie für den EQ-5D-3L TTO schwach 

ausfielen.117 

 

Tabelle 4 Konvergente Validität der the Satisfaction with Life and Treatment Scale-7 

  Satisfaction with Life and Treatment Scale 

 
Leben als 

Ganzes 

Körperliche 

Gesundheit 

Psycho-

sozial 
Behandlung Gesamtscore 

PDQ-8 Summary Index -0.36*** -0.31** -0.51*** -0.33*** -0.48*** 

 Mobilität -0.29** -0.26** -0.33*** -0.23* -0.33*** 

 Aktivitäten des täglichen Lebens -0.24* -0.26** -0.35*** -0.22* -0.33*** 

 Emotionales Wohlbefinden -0.46*** -0.27** -0.47*** -0.28** -0.46*** 

 Stigmatisierung -0.27** -0.25** -0.35*** -0.29** -0.35*** 

 Soziale Unterstützung -0.25** -0.18* -0.37*** -0.26** -0.34*** 

 Kognition -0.14a -0.17a -0.19* -0.11a -0.19* 

 Kommunikation -0.27** -0.16a -0.37*** -0.20* -0.33*** 

 Körperliches Unbehagen -0.05a -0.03a -0.23* -0.24* -0.20* 

      

EQ-5D-3L TTO**** 0.24** 0.33*** 0.33*** 0.20* 0.33*** 

 Mobilität -0.12a -0.22* -0.23* -0.19* -0.25** 

 Selbstversorgung -0.24* -0.30** -0.40*** -0.21* -0.36*** 

 Übliche Aktiviäten -0.31** -0.41*** -0.38*** -0.30** -0.44*** 

 Schmerz -0.15a -0.15a -0.12a -0.04a -0.12a 

 Ängste/Depression -0.34*** -0.23* -0.41*** -0.23* -0.38*** 

EQ-VAS 0.53*** 0.57*** 0.47*** 0.43*** 0.58*** 

      

H&Y -0.22* -0.11a -0.09a -0.05a -0.12a 

SCOPA-M Gesamtwert -0.41*** 0.28** -0.40*** -0.28** -0.41*** 

NMSS Gesamtwert -0.25** -0.29** -0.39*** -0.26** -0.37*** 

Spearman-Korrelationskoeffizienten. Die Stärke der Korrelation wurde wie folgt definiert: 

„schwach“ rs = 0,20 - 0,39, „moderat“ rs = 0,40 - 0,59, „stark“ rs = 0,60 - 0,79 und „sehr stark“ 

rs = 0,80 - 1,00.112,113 * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; außer (a) nicht signifikant.  

**** Angepasst an Deutschland gemäß EuroQol.  

Abkürzungen: EQ-5D-3L = European Quality of Life Questionnaire with 5 Dimensions and 3 

Levels, H&Y = Hoehn und Yahr; NMSS = Non-Motor Symptom Scale; PDQ-8 = Parkinson’s 

Disease Questionnaire-8; SCOPA-motor = Scales for Outcomes in PD-motor scale; TTO = 

Time-Trade-Off; VAS = Visuelle Analogskala 
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Abbildung 3: Verschiedene nicht-motorische und motorische Korrelationsprofile für SLTS-7, 

EQ-5D-3L TTO, and PDQ-8 SI 

  

Eigene Darstellung, veröffentlicht in Sauerbier A, Bachon P, Ambrosio L, et al. The New 

Satisfaction with Life and Treatment Scale (SLTS-7) in Patients with Parkinson's Disease. J 

Parkinsons Dis. 2022. 117 Abkürzungen: EQ-5D-3L TTO = European Quality of Life 

Questionnaire with 5 Dimensions and 3 Levels Time-Trade-Off; H&Y = Hoehn und Yahr, 

NMSS = Non-Motor Symptom Scale; PDQ-8 SI= Parkinson’s Disease Questionnaire-8 

Summary Index; SCOPA-motor = SCales for Outcomes in PD-motor scale; SLTS-7 = 

Satisfaction with Life and Treatment Scale-7 

 

Abbildung 3 zeigt die Korrelationen zwischen SLTS-7, EQ-5D-3L TTO und PDQ-8 SI und 

SCOPA-motor (orange), H&Y (grau), und NMSS (blau). Die Liniendicke entspricht der Stärke 

der Korrelationen, das heißt den Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten. Die Stärke der 

Korrelation wurde wie folgt definiert: „schwach“ rs = 0,20 - 0,39, „moderat“ rs = 0,40 - 0,59, 

„stark“ rs = 0,60 - 0,79 und „sehr stark“ rs = 0,80 - 1,00.112,113 Der SLTS-7-Gesamtwert korreliert 

mäßig mit dem SCOPA-motor und schwach mit dem NMSS. Im Gegensatz dazu korreliert der 

PDQ-8 SI schwach mit dem SCOPA-motor und mäßig mit dem NMSS. Der EQ-5D-3L TTO ist 

schwach mit dem H&Y, dem SCOPA-motor und dem NMSS korreliert.117 
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4.7. Interne Validität 

Die Korrelationen zwischen den Domänen sind in Tabelle 5 dargestellt und lagen zwischen 

0,38 und 0,73. Die stärkste Korrelation zeigt sich zwischen dem Leben als Ganzes und der 

Psycho-sozialen Domäne. Die schwächste Korrelation findet sich zwischen der Zufriedenheit 

mit der körperlichen Gesundheit und der Behandlungszufriedenheit.117 

 

Tabelle 5: Interne Validität der Satisfaction with Life and Treatment Scale-7 

 1. Leben als 

Ganzes 

2. Körperliche 

Gesundheit 

3-5 Psycho-

sozial 

2. Körperliche Gesundheit 0.61 - - 

3-5 Psycho-sozial 0.73 0.62 - 

6-7 Behandlung 0.52 0.38 0.52 

Spearman-Korrelationskoeffizienten. Alle p < 0,001. 

Die Stärke der Korrelation wurde wie folgt definiert: „schwach“ rs = 0,20 - 0,39, „moderat“ rs = 

0,40 - 0,59, „stark“ rs = 0,60 - 0,79 und „sehr stark“ rs = 0,80 - 1,00.112,113 

 

4.8. Validität für bekannte Gruppen 

In Tabelle 6 sind die Ergebnisse der Validität für bekannte Gruppen zusammengefasst, die mit 

dem Kruskal-Wallis-Rangtest berechnet wurden. Es wurden Unterschiede im SLTS-7 

Gesamtwert in Abhängigkeit von den Schweregraden der NMS-Belastung untersucht. Die 

Gruppen unterschieden sich signifikant (p = 0,002) je nach NMSS-Schweregrad. Es gab keine 

Patienten, die keine NMS angaben. Es gab keine signifikanten Unterschiede im SLTS-7-

Gesamtwert zwischen den Geschlechtern (p > 0,05).117 

 

Tabelle 6: Validität für bekannte Gruppen 

 Satisfaction with Life and Treatment scale-7 (SLTS-7) 

 Gesamtwert 

NMSS Schweregrad Mittelwert ±SD 

Mild  56.14 ±5.55 

Moderat  49.09 ±9.77 

Schwer 46.56 ±11.53 

Sehr schwer  40.45 ±12.33 

Der NMSS-Schweregrad ergibt sich aus dem Gesamtscore des NMSS: 0 = keine NMS, 1 = 

leichte Belastung durch NMS, 21-40 = mäßige Belastungs durch NMS, 41-70 = schwere 

Belastungs durch NMS, >70 = sehr schwere Belastung durch NMS.84 

Abkürzungen: NMSS = Non-motor Symptom Scale; SD = Standardabweichung  
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5. Diskussion  

Diese Diskussion basiert auf dem Manuskript „The New Satisfaction with Life and Treatment 

Scale (SLTS-7) in Patients with Parkinson's Disease“, welches im Journal of Parkinson’s 

Disease veröffentlicht wurde.117 Die Diskussion wird im Folgenden aufgegriffen und ergänzt. 

 

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, ein neues aus der SLS-6 abgeleitetes Instrument zu 

validieren. Die SLTS-7 ist eine angepasste Version der SLS-6, die darauf abzielt, die 

Zufriedenheit von Parkinson-Patienten sowohl mit ihrem Leben als auch der Behandlung zu 

erfassen. Sie besteht aus sieben Items und beinhaltet zusätzlich zwei Fragen zur Behandlung 

im Vergleich zur SLS-6.  

Es wurden die psychometrischen Eigenschaften einschließlich Datenqualität, Reliabilität, 

Validität und Faktorenstruktur der neuen SLTS-7 untersucht. Dies ist wichtig, um zu zeigen, 

dass eine Skala valide für die Nutzung in einer bestimmten Kohorte ist. 

Die Ergebnisse liefern Beweise dafür, dass die SLTS-7 ein gültiges und nützliches Instrument 

ist, das in einer Stichprobe von Parkinson-Patienten, die auf invasive Behandlungen 

untersucht werden, problemlos angewendet werden kann, um sowohl die Lebens- als auch 

die Behandlungszufriedenheit zu bewerten.  

 

5.2. Patientenkollektiv 

Insgesamt haben 117 Patienten an dieser Studie teilgenommen. Verglichen mit der 

Validierungsstudie der SLS-6 ist die Stichprobengröße kleiner. Allerdings wurde die 

Validierung in einer hochselektierten Patientengruppe durchgeführt, die weiterführende 

Therapien erhält und sich in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium befindet. Die 

Stichprobengröße ist dennoch vergleichbar mit anderen Validierungsstudien in Kohorten, die 

sich fortgeschrittenen Therapien bei der PK unterziehen.73,118-120  

 

5.3. Messeigenschaften 

 

Datenqualität und Akzeptanz 

Die Datenqualität der SLTS-7 ist mit 100% berechenbaren und 0% fehlenden Daten 

ausgezeichnet. Dies sind strengere Kriterien als in vergleichbaren Studien zur Validierung von 

Bewertungsinstrumenten, in denen ein Akzeptanzkriterium von <5% fehlender Daten als 

akzeptabel definiert wurde.121 Es zeigen sich angemessene Werte für den Boden- und 

Deckeneffekt, den Median, die Schiefe der Items und das KI für den Mittelwert, was darauf 
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hinweist, dass die SLTS-7 ein valides Instrument ist, das in dieser Stichprobe mit Parkinson-

Patienten angewendet werden kann. Die Verteilung der Daten ähnelt der der 

Validierungsstudie des SLS-6.13  

Bei Item 4 (Soziale Beziehungen) kann ein geringer Deckeneffekt von 17,1% festgestellt 

werden. Wählen 15% oder mehr der Patienten den höchsten Wert auf der Likert-Skala, so wird 

dieser Effekt möglicherweise als gegeben angesehen.122 Dies könnte andeuten, dass das Item 

möglicherweise nicht ideal zwischen verschiedenen Zufriedenheits-Leveln in diesem Bereich 

differenzieren kann. Außerdem kann dies dazu führen, dass das Item weniger aussagekräftig 

wird und die Sensitivität verringert wird. Um zu überprüfen, ob das Item gegebenenfalls 

angepasst werden sollte, sollten in Zukunft weitere Validierungen mit größeren Stichproben 

durchgeführt werden. Ein Deckeneffekt kann auch darauf hindeuten, dass es einen 

Messbereich gibt, den die Skala nicht abdeckt. In diesem Fall könnte man die Likert-Skala 

erweitern, um eine Lösung zu finden. Die starke Korrelation zwischen der allgemeinen 

Zufriedenheit (Item 1) und der psycho-sozialen Domäne (Item 3-5) könnte darauf hindeuten, 

dass einige enthaltene Items möglicherweise redundant sind und weniger zur 

Gesamtergebnisbildung beitragen als andere.123 Die starke Korrelation zwischen dem PDQ-8-

SI und der psycho-sozialen Domäne verdeutlicht, dass dieser Bereich wesentlich zur 

Lebensqualität beiträgt und somit ein wichtiger Faktor in der Erfassung der 

Lebenszufriedenheit ist. 

 

Faktorenanalyse 

Die EFA zeigt neben Item 1, dass die allgemeine Lebenszufriedenheit widerspiegelt, dass Item 

2 (physische Zufriedenheit) eine eigenständige Domäne bildet und keine Verbindung zu 

anderen Faktoren aufweist. Im Gegensatz dazu lassen sich die Items 3 bis 7 auf zwei separate 

Domänen aufteilen: Items 3, 4 und 5 repräsentieren eine psycho-soziale 

Zufriedenheitsdomäne, während Items 6 und 7 eine Domäne der Behandlungszufriedenheit 

bilden. Es ist zu erwarten, dass physische (motorische) und psycho-soziale (nicht-motorische) 

Zufriedenheit getrennt betrachtet werden, da motorische wie auch nicht-motorische Aspekte 

die Lebensqualität bei PK maßgeblich beeinflussen.35,72,124-126 Zur Untermauerung der 

Resultate dieser Untersuchung und zur Stärkung der ermittelten Faktorenstruktur wäre in der 

Zukunft ergänzend eine konfirmatorische Faktorenanalyse möglich. 
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Abbildung 4: Aspekte der Lebenszufriedenheit 

 

 

Eigene Darstellung, Abbildung 4 zeigt die Aspekte der Lebenszufriedenheit in Ovalen 

dargestellt und verbunden mit den in der EFA jeweils zugeordneten Items in Rechtecken 

dargestellt. Item 1 betrifft die Zufriedenheit mit dem Leben als Ganzes und wurde nicht in die 

Faktorenanalyse einbezogen. Items 3, 4 und 5 wurden der Domäne der psychosozialen 

Zufriedenheit zugeordnet, Item 6 und 7 zur Domäne der Zufriedenheit mit der Behandlung. 

Item 2 wurde keiner Gruppe zugeordnet und blieb unabhängig. Die zugehörigen 

Faktorenladungen sind neben den Verbindungslinien fettgedruckt dargestellt.  

 

Interne Konsistenz 

Die Analyse der internen Konsistenz zeigt mit einem Cronbach’s Alpha von 0,89 eine hohe 

Zuverlässigkeit. Ebenso weisen die Inter-Item-Korrelationen sowie die korrigierten Item-

Gesamtkorrelationen zufriedenstellende Werte auf.13 Die Interkorrelationen zwischen den 

Domänen des SLTS-7 liegen im Bereich von 0,38 bis 0,73, was auf eine akzeptable interne 

Validität hinweist. Dies untermauert die Beobachtung, dass die Wahrnehmung des Lebens als 

Ganzes signifikant positiv mit allen drei identifizierten Domänen korreliert. Die stärkste 

Korrelation besteht zwischen dem Leben als Ganzes und der Domäne der psycho-sozialen 

Zufriedenheit (rs = 0,73). 

 

Validität für bekannte Gruppen 

In Bezug auf die Validität für bekannte Gruppen sind die SLTS-7-Werte signifikant schlechter 

bei einer höheren Belastung durch NMS. Dies passt zu den Ergebnissen der Studie von 

Martinez-Martin et al. die zeigte, dass NMS einen signifikanten Einfluss auf die Lebensqualität 
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haben. Es hat sich gezeigt, dass das Vorhandensein und die Schwere der NMS eng mit einer 

Verschlechterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität verbunden ist. Außerdem konnte 

in dieser Studie gezeigt werden, dass die Progression der NMS oft umfassendere 

Auswirkungen auf die Lebensqualität hat als der Fortschritt motorischer Symptome. Dies 

unterstreicht die Wichtigkeit der therapeutischen Fokussierung auf NMS für ein besseres 

ganzheitliches Wohlbefinden der Patienten.127 Ähnliche Ergebnisse zeigten sich in der Studie 

von Gaiera et al., die sowohl für die Lebenszufriedenheit als auch für die Lebensqualität 

beeinflussende NMS zeigen konnten. Diese Ergebnisse könnten ebenfalls helfen, 

therapeutische Interventionen gegen NMS weiterzuentwickeln und zu verbessern.128 Zwischen 

männlichen und weiblichen Patienten gibt es keinen signifikanten Unterschied in der 

Zufriedenheit mit dem Leben und der Behandlung. Weitere Studien sind erforderlich, um zu 

untersuchen, wie sensitiv die SLTS-7 auf Veränderungen im Laufe der Zeit oder nach einer 

Intervention reagiert. 

 

5.4. Statistische Analyse  

Zur Berechnung der Reliabilität der SLTS-7 wurde in dieser Arbeit Cronbachs Alpha 

verwendet, da es schnell zu berechnen ist und ein zuverlässiges Maß dafür ist, wie stark die 

Items einer Skala miteinander korrelieren und ob sie dasselbe Konstrukt messen. Außerdem 

würde ein sehr hoher Wert >0,95 zeigen, dass eine Skala zu viele redundante Items enthält. 

So können überflüssige Items identifiziert und entfernt werden und die Effizienz der Skala 

verbessert werden.107 Cronbachs Alpha ist zwar eines der am häufigsten genutzten Verfahren 

zur Messung der internen Konsistenz, bringt jedoch auch einige Schwächen mit sich. Vor allem 

dann, wenn man fälschlicherweise annimmt, dass alle Items gleich stark auf den zugrunde 

liegenden Faktor laden (Tau-Äquivalenz) oder die Daten normalverteilt sind. Eine sinnvolle 

Alternative zu Alpha bei Normalverteilung und konvergenten Skalen (unterschiedlicher 

Faktorenladungen) ist Omega. Dies kann insbesondere in kleinen Stichproben mit schiefer 

Verteilung sinnvoller sein. Eine weitere Möglichkeit wäre der Greatest Lower Bound (GLB). Es 

hat sich gezeigt, dass der GLB in gewissen Fällen bessere Ergebnisse als Cronbachs Alpha 

liefert, jedoch eine Neigung zur Überschätzung der Reliabilität bei kleinen Stichproben 

aufweist, sowie generell weniger bekannt in der Praxis ist. Durch die seltene Anwendung des 

GLB in der Praxis wäre die Vergleichbarkeit mit anderen Validierungsstudien erschwert.129 

Aufgrund der einfachen Verfügbarkeit, besseren Vergleichbarkeit in der Forschung sowie 

guten Verständlichkeit ist die Anwendung von Alpha nach wie vor sinnvoll. Dennoch sind 

weitere Studien notwendig, in denen die Validierung mit unterschiedlichen Methoden 

angewendet und verglichen wird. 
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5.5. Komponenten der SLTS-7 

 

5.5.1. Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt 

Die durchschnittliche Bewertung für die „Zufriedenheit mit dem Leben als Ganzes“ beträgt 6,8 

auf einer Skala von 1 bis 10. Den höchsten Wert erzielte das Item „soziale Beziehungen“ mit 

einem Mittelwert von 7,2, was mit den Ergebnissen von Ambrosio et al. in einer allgemeinen 

Parkinson-Population übereinstimmt.13 Den niedrigsten Wert zeigte das Item „körperliche 

Gesundheit“ mit einem Mittelwert von 5,0, welcher geringfügig unter den Werten von Ambrosio 

et al. (Mittelwert 5,7) liegt.13 Diese Abweichung könnte darauf zurückzuführen sein, dass die 

Patienten in dieser Studie für fortgeschrittene Therapien überwiesen wurden und daher stärker 

unter motorischen Symptomen litten.  

Wie in früheren Untersuchungen an der Allgemeinbevölkerung festgestellt, besteht auch hier 

ein enger Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit dem Leben als Ganzes und dem 

selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand, gemessen durch den EQ-VAS.63 

 

Die SLTS-7, der PDQ-8 und der EQ-5D-3L erfassen unterschiedliche Dimensionen: Die SLTS-

7 bewertet die Zufriedenheit mit dem Leben und der Behandlung, der PDQ-8 ist auf die 

spezifische gesundheitsbezogene Lebensqualität bei Parkinson ausgerichtet, während der 

EQ-5D-3L die allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualität abbildet. Die Ergebnisse 

dieser Arbeit verdeutlichen die Unterschiede zwischen den Konstrukten. Zum einen enthält 

nur die SLTS-7 behandlungsbezogene Items. Zum anderen weisen die drei Instrumente 

unterschiedliche Korrelationsmuster in Bezug auf motorische und nicht-motorische Symptome 

auf (siehe Abbildung 3). Die SLTS-7 zeigt eine moderate Korrelation mit motorischen und eine 

schwache Korrelation mit nicht-motorischen Symptomen. Im Gegensatz dazu weist der PDQ-

8 Summary Index (SI) eine schwache Korrelation mit motorischen und eine moderate 

Korrelation mit nicht-motorischen Symptomen auf, was frühere Studienergebnisse bestätigt.127 

Der EQ-5D-3L TTO ist das einzige Instrument, das eine signifikante Korrelation mit dem 

Fortschreiten der motorischen Erkrankung (H&Y) zeigt.130 

 

5.5.2. Zufriedenheit mit der körperlichen Gesundheit  

Eine schwächere Assoziation zwischen physischer Zufriedenheit und PDQ-8 SI zeigt sich, was 

mit früheren Beobachtungen übereinstimmt, dass motorische Symptome nur schwach mit der 

Lebensqualität verbunden sind.127 Wie die Untersuchung von Winter et al. ebenfalls zeigt, 

stehen NMS im Gegensatz zu motorischen Symptomen in engerem Zusammenhang mit einer 

reduzierten Lebensqualität, da sie den Alltag und das emotionale Wohlbefinden erheblich 
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beeinträchtigen, während motorische Symptome durch therapeutische Maßnahmen besser 

ausgeglichen werden können.131  

 

5.5.3. Psycho-soziale Zufriedenheit 

Die höchste Korrelation wird zwischen der Domäne „psycho-soziale Zufriedenheit“ und dem 

PDQ-8-SI beobachtet, was die bisherigen Erkenntnisse untermauert, dass das psychische 

Wohlbefinden eine entscheidende Rolle für die Lebensqualität spielt.127 Aktuell ist dies die 

erste Studie, die nachweist, dass die „psycho-soziale Zufriedenheit“ einen eigenständigen 

Beitrag zur Gesamtlebenszufriedenheit leistet. Darüber hinaus zeigt die Analyse eine 

moderate Korrelation dieser Domäne mit der nicht-motorischen Gesamtbelastung sowie mit 

dem PDQ-8-Item, das das emotionale Wohlbefinden misst. Dies unterstreicht, dass die 

„psycho-soziale Zufriedenheit“ gezielt nicht-motorische Aspekte der Lebenszufriedenheit 

abbildet. 

 

5.5.4. Behandlungszufriedenheit 

Diese Arbeit untersucht die Lebens- und Behandlungszufriedenheit bei Patienten, die mit 

Tiefer Hirnstimulation zur Behandlung von Bewegungsstörungen therapiert werden sollen. 

Kühler und Kollegen entwickelten einen Fragebogen zur Lebensqualität, der sowohl die 

Lebens- als auch die Behandlungszufriedenheit umfasst (Fragen zur Lebenszufriedenheit, 

QLSM).132 Dieser Fragebogen wurde jedoch an gemischten Kohorten mit verschiedenen 

Bewegungsstörungen getestet und nicht spezifisch auf Parkinson-Patienten abgestimmt. Eine 

Studie von Ferrera et al. liefert Hinweise auf eine Verbesserung der Lebens- und 

Gesundheitszufriedenheit, insbesondere in Bezug auf die motorische Funktion und 

Unabhängigkeit, 17 Monate nach subthalamischer Stimulation in einer Parkinson-Kohorte.67 

Allerdings war die Stichprobengröße mit nur 21 Patienten gering, und das verwendete QLSM-

Instrument wurde nicht speziell für Parkinson-Patienten validiert.67 Reddy et al. entwickelten 

das Instrument PRO-APD, um die wahrgenommene Intensität von Problemen vor Beginn einer 

fortgeschrittenen Parkinson-Behandlung und die damit verbundenen Erwartungen zu messen. 

Jedoch befasst sich dieses Instrument nicht explizit mit der Zufriedenheit.69 

 

Nach aktuellem Kenntnisstand ist die SLTS-7 die erste Skala, die speziell für die kombinierte 

Bewertung von Lebens- und Behandlungszufriedenheit in einer Stichprobe von Parkinson-

Patienten validiert wurde. In der Behandlungsdomäne werden zwei wesentliche Aspekte 

behandelt: Zum einen die Zufriedenheit mit der Parkinson-Behandlung (Item 6) und zum 

anderen die Erfüllung Erwartungen an diese Behandlung (Item 7). Die beiden Items korrelieren 

robust und signifikant miteinander. Des Weiteren verdeutlichen Korrelationsanalysen, dass die 
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„Behandlungszufriedenheit“ eng mit dem selbstberichteten Gesundheitszustand (gemessen 

anhand des EQ-VAS) verknüpft ist. Wie bereits von Ambrosio et al. vorgeschlagen, 

unterstützen die Ergebnisse dieser Arbeit die Empfehlung, dass Lebenszufriedenheit nicht nur 

global, sondern auch in unterschiedlichen Domänen betrachtet werden sollte, um eine 

umfassende Darstellung der verschiedenen Komponenten der Lebenszufriedenheit für jeden 

Patienten zu ermöglichen.13 

 

5.6. Lebenszufriedenheit und Lebensqualität 

Ein wesentlicher Aspekt dieser Diskussion ist die Differenzierung zwischen Lebensqualität und 

Lebenszufriedenheit. Beide Begriffe werden häufig synonym verwendet, sind jedoch zwei 

verschiedene, sich ergänzende Konstrukte.133 Die Lebensqualität scheint ein breiteres 

Konzept zu sein, das sich auf äußere Faktoren wie die physische Gesundheit, psychisches 

Wohlbefinden, soziale Beziehungen und funktionelle Fähigkeiten bezieht.45 Dahingegen wird 

die Lebenszufriedenheit stärker von internen und subjektiven Aspekten beeinflusst und ist die 

individuelle Bewertung der Zufriedenheit mit dem eigenen Leben als Ganzes oder in 

spezifischen Bereichen.134 In diesem Zusammenhang wurde sie als „subjektive 

Lebensqualität“ bezeichnet.11,14 Wie zuvor beschrieben, könnten Patienten mit PK eine 

niedrige Lebensqualität berichten, während ihre Lebenszufriedenheit angemessen gut sein 

kann, wenn sie beispielsweise mit ihrem persönlichen und familiären Leben zufrieden sind.59 

Die Beobachtung, dass die Korrelation zwischen der Zufriedenheit mit dem Leben als Ganzes 

und den spezifischen Zufriedenheitsdomänen am stärksten für „psycho-soziale Zufriedenheit“ 

ist, unterstreicht die Bedeutung interner Faktoren für dieses Konstrukt. 

 

Wie bereits anfangs erwähnt, wird SWB zum Teil als Synonym für Lebenszufriedenheit 

verwendet.54 In weiteren Studien wird sie als kognitive und globale Bewertung der 

Lebensqualität als Ganzes und als eigenes Konstrukt identifiziert9, in anderen  wiederum als 

Kategorie des Subjektiven Wohlbefindens jedoch als Faktor der eigenständig erfasst werden 

sollte.56-58 In diesem Zusammenhang ist das Konzept des „Paradox des subjektiven 

Wohlbefindens“ von besonderer Bedeutung. Dies besagt, dass viele Personen ein 

einigermaßen hohes Maß an subjektivem Wohlbefinden berichten, obwohl sie mit schwierigen 

Bedingungen leben. Der zweite zentrale Aspekt dieses Paradox ist, dass das SWB im 

Durchschnitt eher positiv bleibt.135 Zum Verständnis der subjektiven Lebenszufriedenheit sind 

diese Beobachtungen besonders relevant. Diese Arbeit zeigt, dass Patienten mit einer 

fortgeschrittenen Parkinson-Erkrankung subjektiv zufrieden mit ihrem Leben sein können, trotz 

erheblicher motorischer und nicht-motorischer Einschränkungen. Diskrepanzen zwischen 

Lebensqualität und Lebenszufriedenheit könnten durch dieses Paradox erklärt werden. Wie 

Staudinger et al. andeuten, könnte dieses Paradox auf individuelle Mechanismen und 
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Merkmale eines Individuums und deren Persönlichkeit zurückgeführt werden, wie 

Vergleichsprozesse, Bewältigungsstile und Merkmale der Selbstdefinition. Diese Prozesse 

könnten Patienten helfen, trotz fortschreitender Erkrankung, ein gewisses Maß an 

Zufriedenheit aufrecht zu erhalten. Die psychosozialen Faktoren soziale Unterstützung sowie 

das emotionale Wohlbefinden wurden in dieser Studie als wichtige Einflussfaktoren für die 

Lebenszufriedenheit identifiziert. Dies steht im Einklang mit den Mechanismen, die in diesem 

Paradox beschrieben wurden, dass Patienten ihr Level der Zufriedenheit durch Anpassung 

von Erwartungen regulieren und sich auf positive Aspekte wie familiäre Unterstützung 

konzentrieren können. Dies kann mit dem Einsatz der SLTS-7 untersucht werden, um die 

verschiedenen Domänen der Zufriedenheit abzubilden.135,136 

 

5.7. Limitationen 

Die vorliegende Arbeit weist mehrere Einschränkungen auf. Da diese Analyse in einer 

hochselektierten Gruppe von Patienten mit fortgeschrittener PK durchgeführt wurde, sind die 

Ergebnisse möglicherweise nicht auf eine allgemeine Population von Parkinson-Patienten in 

einem früheren Stadium ihrer Erkrankung sowie auf Populationen mit anderen medizinischen 

Bedingungen übertragbar. Andere Studien verwenden außerdem oft ein randomisiertes 

kontrolliertes Studiendesign, um Effekte einer Intervention mit einer Kontrollgruppe zu 

vergleichen. Die aktuelle Studie verzichtet auf den Vergleich mit einer Kontrollgruppe, da es 

um die psychometrische Analyse der SLTS-7 geht, die keine Vergleichsgruppe benötigt.5,91,137 

Des Weiteren bietet die vorliegende Arbeit durch die multizentrische Ausrichtung wiederum 

eine breitere Generalisierbarkeit der Ergebnisse.138 Perspektivisch wäre der Einschluss 

weiterer Zentren hilfreich, um die Ergebnisse für eine breitere Population von Parkinson-

Patienten generalisieren zu können.  

 

Der Montreal Cognitive Assessment (MoCA) wurde in dieser Studie nicht direkt angewendet. 

Dennoch wurden alle Patienten im Rahmen der klinischen Routine zur präoperativen 

Indikationsbewertung für die Tiefe THS von erfahrenen Neuropsychologen beurteilt. Dabei 

kamen spezifische neuropsychologische Tests wie der MoCA, die Parkinson’s 

Neuropsychometric Dementia Assessment oder die Mattis Dementia Rating Scale zum 

Einsatz. Der Schwerpunkt der neuropsychologischen Bewertungen lag auf der Identifikation 

klinisch relevanter kognitiver Beeinträchtigungen, einschließlich leichter kognitiver Störungen 

in mehreren Bereichen oder dem Vorliegen einer Demenz. 

 

Die Verwendung eines Querschnittdesigns wird häufig für die Durchführung von 

Validierungsstudien verwendet.139 Darüber hinaus erhöht das multizentrische Design dieser 

Studie die externe Validität und reduziert ein potenzielles Bias, der durch ein einzelnes 
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Zentrum verursacht werden könnte. Bei Einbezug zusätzlicher prospektiv erhobener Daten 

kann die Skala in Zukunft einen umfassenden Überblick über Auswirkungen invasiver 

Therapien auf die Zufriedenheit mit dem Leben und der Behandlung geben.5,13,140  Dennoch 

beschränkt sich die Studie auf eine deutsche Population und es ist weitere Forschung 

notwendig, um die SLTS-7 international zu validieren und Unterschiede zwischen 

verschiedenen Ländern zu untersuchen. In dieser Studie wurde nur eine EFA in einem 

Querschnittsdesign durchgeführt, ohne eine konfirmatorische Faktorenanalyse. Weitere 

Studien sollten die Ergebnisse in Längsschnittdesign bestätigen, um die Verwendung der 

SLTS-7 zur Messung der Parkinson-Behandlungseffekte weiter zu validieren. Außerdem sind 

Kreuzvalidierungen der SLTS-7 in unabhängigen Kohorten erforderlich, um diese Ergebnisse 

zu erweitern. Eine einfache und valide Bewertung der Lebenszufriedenheit, einschließlich der 

Behandlungsaspekte, ist nicht nur für die PK, sondern auch für andere chronische 

Erkrankungen von Bedeutung. Daher sollten Kreuzvalidierungen in Populationen mit anderen 

Erkrankungen durchgeführt werden.  

 

In der vorliegenden Studie wurden klare Einschluss- und Ausschlusskriterien verwendet. Diese 

basieren auf international anerkannten Diagnosestandards.38 Der Ausschluss von Patienten 

mit atypischen Parkinson-Syndromen oder signifikanten neuropsychologischen Defiziten 

findet sich ebenfalls in der Studie von Schuepbach et al.. Dort wurden gleichermaßen diese 

Kriterien angewendet, um eine homogene Stichprobe sicherzustellen.141 Die Anwendung 

strenger Ausschlusskriterien schränkt die Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf eine 

allgemeine Population von Parkinson-Patienten ein, erhöht jedoch die interne Validität.142 Eine 

Ausweitung der Einschlusskriterien und die Anwendung in Kohorten mit einer anderen 

Erkrankung erfordert in Zukunft weitere Studien. 

 

5.8. Mögliche zukünftige Anwendungsbereiche der SLTS-7 

Die Skala ist für den Einsatz in klinischen Studien geeignet und könnte durch zusätzliche 

Validierungsstudien in unterschiedlichen Populationen weiter verbessert werden. Um die 

Auswirkungen der verschiedenen fortgeschrittenen Parkinson-Behandlungen auf die Lebens- 

und Behandlungszufriedenheit zu untersuchen und die Validität sowie Sensitivität des 

Instruments nachhaltig zu bestätigen, sind weitere Längsschnittstudien und konfirmatorische 

Faktorenanalysen erforderlich. Außerdem ist es möglich, die Veränderungen der 

Lebenszufriedenheit nach verschiedenen Therapieoptionen mithilfe des SLTS-7 zu 

untersuchen und zu analysieren, welche klinischen Parameter diese beeinflussen. Darüber 

hinaus kann untersucht werden, ob in diesem Zusammenhang geschlechterspezifische 

Unterschiede bestehen. 
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Um die Einsatzmöglichkeiten der Skala zu erweitern, könnten die Items zur 

Therapiezufriedenheit weiter individualisiert werden, um explizit nach bestimmten Therapien 

wie Medikamenten, THS, Pumpentherapien sowie supportiven Therapien zu fragen. Neben 

der Beurteilung der Zufriedenheit mit der medikamentösen oder invasiven Therapie könnte die 

Skala ebenfalls eingesetzt werden, um den Einfluss weiterer Interventionen wie 

Bewegungstherapie oder Ernährungsumstellung auf die Lebenszufriedenheit zu beurteilen. 

Neben diesen Faktoren könnten weitere psychosoziale Aspekte wie soziale Unterstützung 

oder Einsamkeit in den Fragebogen integriert werden. Außerdem könnten soziale 

Lebensumstände wie der Zugang zur Gesundheitsversorgung berücksichtigt werden, um 

deren Einfluss auf die Lebens- und Behandlungszufriedenheit zu beurteilen.  

 

Langfristig wäre es sinnvoll, die SLTS-7 für weitere neurologische beziehungsweise 

chronische Krankheitsbilder anzupassen und zu validieren. Basierend auf diesen 

Erkenntnissen könnte die Skala weiter modifiziert und erweitert werden. In Kombination mit 

anderen Skalen könnte so die Erfahrung der Patienten umfassender bewertet werden. In 

Kombination mit anderen klinischen Daten könnte die SLTS-7 für prädiktive Analysen 

verwendet werden, um Vorhersagen über Veränderungen der Lebenszufriedenheit oder über 

Therapieerfolge machen zu können. Eine Berücksichtigung des sozialen Umfeldes der 

Patienten könnte sinnvoll sein, um den Einfluss verschiedener Therapien auf Angehörige oder 

Pflegepersonen zu erfassen. Um internationale Vergleiche zu ermöglichen, sollte die Skala in 

die jeweiligen Sprachen übertragen und validiert werden.  

 

5.9. Schlussfolgerung  

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die SLTS-7 ein validiertes, zuverlässiges und 

benutzerfreundliches Instrument zur Erfassung der Lebens- und Behandlungszufriedenheit bei 

Parkinson-Patienten ist, die eine fortgeschrittene Therapie erhalten sollen. Die Resultate 

zeigen, dass sich die Lebenszufriedenheit dieser Patienten in drei Hauptaspekte gliedern lässt: 

physische Zufriedenheit, psycho-soziale Zufriedenheit und Behandlungszufriedenheit. Die 

psycho-soziale Domäne hat dabei einen besonders starken Einfluss auf die 

Gesamtzufriedenheit. Ein geringer Deckeneffekt beim Item „Soziale Beziehungen“ lässt darauf 

schließen, dass dieses Item möglicherweise eine genauere Differenzierung benötigt. Die 

SLTS-7 ist, nach dem derzeitigen Wissensstand, die erste Skala, die diese drei Aspekte 

kombiniert bewertet und für eine Parkinson-Population validiert wurde. Sowohl für die klinische 

Forschung als auch für die routinemäßige Versorgung von Patienten ist es unerlässlich eine 

krankheitsspezifische und validierte Skala zu haben, um die Lebenszufriedenheit sowie die 

Behandlungszufriedenheit der Patienten beurteilen zu können.  
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Somit können Therapieeffekte subjektiv von den Patienten bewertet, Therapien miteinander 

verglichen und individuelle Behandlungspläne aufgestellt werden. Außerdem eignet sich die 

Skala insbesondere bei fortschreitenden Erkrankungen wie der PK zur Verlaufsbeobachtung 

verschiedener Lebens- und Krankheitsphasen und zur allgemeinen Qualitätsbewertung der 

Behandlung. Um die Möglichkeiten der SLTS-7 weiter auszubauen, wäre es sinnvoll, ihre 

Anwendung auf unterschiedliche Patientengruppen und kulturelle Kontexte auszuweiten. 

Zusätzlich könnten weitere Längsschnittstudien durchgeführt werden, um die Aussagekraft der 

Skala über längere Zeiträume hinweg zu stärken. Eine Anpassung der Skala für andere 

chronische Erkrankungen könnte ebenfalls wertvolle Einblicke liefern. Langfristig könnte dies 

sowohl die Lebensqualität der Betroffenen verbessern als auch die Weiterentwicklung der 

Versorgung und die Erforschung neuer Behandlungsmöglichkeiten vorantreiben. 
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