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Einleitung

1.  Einleitung

Die Pravalenz von Demenzerkrankungen in Deutschland weist, u.a. in Folge des
demografischen Wandels und dem damit einhergehenden Uberproportionalen Anteil von
Hochbetagten an der Gesamtbevoilkerung, steigende Zahlen auf (Deutsche Alzheimer
Gesellschaft, 2021). Dabei werden Menschen mit Demenz (MmD) zu ca. 75% von
Angehdrigen im hauslichen Umfeld gepflegt (Michalowsky et al., 2016). Pflegende Angehdrige
(pA) stellen eine besonders vulnerable Personengruppe dar, da sie sowohl einer hohen
emotionalen als auch kérperlichen Belastung ausgesetzt sind, die auf Dauer zu chronischem

Stress filhren kann (Pinquart & Sérensen, 2003).

Wahrend akuter Stress adaptiv auf den menschlichen Organismus wirken kann, lost
chronischer Stress eine Veranderung des Autonomen Nervensystems (ANS) und der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse) aus und kann dadurch
Zu stress-assoziierten Erkrankungen physischer und psychischer Art filhren (McEwen, 1998).

Neuropsychiatrische Symptome (NPS) koénnen sowohl bei leichter kognitiver
Beeintrachtigung/ Mild Cognitive Impairment (MCI) als auch bei Demenzerkrankungen
auftreten und umfassen ein breites Spektrum an Merkmalen, wobei haufig Depression,
Agitation, Apathie, Angst und Verwirrtheit auftreten (Sannemann et al., 2020). Bereits in friihen
Stadien der Demenz kommt es vermehrt zu Verhaltensauffalligkeiten, wobei die Prévalenz von
Depressionen sich deutlich zu der Pravalenz in der restlichen Bevélkerung abhebt (38%)
(Leung et al., 2021; Seeher et al., 2013). Angehdrige von Menschen mit MCI werden in der
Wissenschaft haufig als "pflegende Angehdrige” bezeichnet, insbesondere wenn sie eine
unterstitzende oder betreuende Rolle Ubernehmen, obwohl sie oft noch keine klassische
pflegerische Betreuung leisten. Dennoch kann in frihen Stadien bereits eine erhohte
Stressbelastung u.a. durch Verhaltensanderungen oder Anderung der Beziehungsqualitat
auftreten (Seeher et al., 2013). In der durchgeflihrten Studie umfasst der Begriff pA somit auch
Angehdrige von Menschen mit MCIl. NPS weisen eine starkere Korrelation mit der
konsekutiven Stressbelastung der pA auf als die kognitive Leistungsminderung der MmD
(Mohamed et al., 2010; Torrisi et al., 2017). Die Frequenz von NPS nimmt gleichzeitig mit der
Verstarkung der kognitiven Beeintrdchtigung zu und kann somit zu einer Verstarkung des
chronischen Stresses von pA fuhren (Siafarikas et al., 2018). Es wurde bereits gezeigt, dass
NPS bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen oder Demenz mit einer schlechteren
Prognose, einer wesentlichen Einschrankung der Lebensqualitat und schnellerem Abbau der
kognitiven Leistungsfahigkeit assoziiert sind, was sich zusatzlich auf die Belastung pA im
Alltag auswirkt (Delfino et al., 2021). Masters et al. (2015) ermittelte drei Phasen von NPS im
Krankheitsverlauf. Zunadchst sind bei MCI und einer beginnenden Demenzerkrankung
1
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Irritabilitat, Depression und Schlafstérungen  vordergriindig, wobei  Angst,
Appetitverdnderungen, Agitation und Apathie in der zweiten Phase folgen. In der dritten Phase
treten haufig Euphorie, motorische Stérungen, Halluzinationen, Wahn und Enthemmung auf.
Bedeutsam ist hierbei der jeweilige Einfluss auf die biopsychologische und subjektive

Stressbelastung von pA von MmD.

Da NPS ein Sammelbegriff ist flr eine phanomenologisch und bzgl. der zugrunde liegenden
neurobiologischen und psychobiologischen Mechanismen heterogene Gruppe von
Symptomen, ist es essenziell, die Verhaltensauffalligkeiten und psychologischen Symptome
getrennt auf die Auswirkungen auf die Belastung pA zu untersuchen und so ein besseres
Verstandnis Uber Pradiktoren fir chronische Stressbelastung zu ermitteln. Problematisch ist
allerdings, dass bisherige Studien zu diesem Gebiet oftmals auf einem einmaligem
retrospektiven Selbstreport im Rahmen von Befragungsstudien oder auf laborexperimentellen
Methoden anhand standardisierter Stresstests beruhen (Delfino et al., 2021; Terum et al.,
2017; Torrisi et al., 2017). Bedeutsam dabei ist, dass sich das Belastungserleben der pA von
MmD in Abh&ngigkeit der Ortlichen und zeitlichen Datenerhebung unterscheidet, wobei im
klinischen Kontext und retrospektiv die Pflegebelastung geringer eingeschatzt wurde als in der
vertrauten Umgebung im Alltag (Fonareva et al., 2012). Dies erfordert einen
Forschungsansatz, der Verzerrungen durch Erinnerungseffekte vermeidet. Der Aufbau einer
ambulanten Assessment-Studie ermdglicht eine alltagsnahe, detaillierte und differenzierte
Datenerhebung hinsichtlich  subjektivem Erleben, subjektiver Wahrnehmung und
physiologischer Marker in einem zeitlichen Kontext, was letztendlich wertvolle Hinweise tber
einen kausalen Zusammenhang von subjektivem und objektivem Stress im Alltag von pA
geben kann (Fahrenberg et al., 2007; Fonareva et al., 2012). Ambulante Assessment-Studien
wurden bereits in Alltagsstudien von jungen, gesunden Erwachsenen (Linnemann, Ditzen, et
al., 2015) und chronisch gestressten Patientenstichproben von Erwachsenen (Linnemann et
al.,, 2016) durchgefuhrt, die Aufschluss Uber eine erfolgreiche Implementation des
Studiendesigns geben koénnen. Die Erhebung biopsychologischer Parameter in einem
ambulanten Assessment wurde bereits auch mit pA und MmD gezeigt (Wuttke-Linnemann et
al., 2022).

Im Hinblick auf zukinftige Herausforderungen bei steigender Pravalenz von
Demenzerkrankungen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2021) ist eine Aufrechterhaltung der
informellen Pflege im hé&uslichen Umfeld und ein Erhalt der Gesundheit der pA unerlasslich,
weshalb eine frihzeitige alltagsnahe Intervention zur Stressreduktion und Forderung der
Resilienz von pA essenziell ist (Bohnet-Joschko & Bidenko, 2019; Preisler & Goerling, 2016).

Die Ermittlung standardisierter Stressmarker kann dazu beitragen, evidenzbasierte,

2
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individuelle und bedarfsgerechte Interventionen im Alltag von pA zu schaffen und zukunftig als

Referenzwerte fur arztliche Entscheidungen im klinischen Alltag zu dienen.

1.1 Ziele der Studie

Ziel dieser Studie ist es, die Zusammenhange von NPS bei MCI und Demenz mit dem
biopsychologischen Stresserleben im Alltag der pA zu ermitteln. Dabei sollen einzelne
Faktoren von NPS (Haufigkeit, Schwere und Belastung) in Bezug auf physiologische
Stressmarker (Alpha-Amylase, Speichelcortisol, Herzratenvariabilitéat, Haarcortisol) betrachtet
und Zusammenhénge evaluiert werden. Dabei wird sowohl ein zeitlich querschnittlicher Aspekt
mittels einmalig erhobenen Neuropsychiatrischem Inventar (NPI), Perceived Stress Scale
(PSS-10) und Haarcortisol betrachtet, als auch longitudinal mittels Daten aus dem ambulanten

Assessment (RMSSD, Alpha-Amylase, Speichelcortisol).

1.2 Forschungsfragen

Hypothese 1: Es gibt einen Zusammenhang von retrospektivem NPI und biopsychosozialem

Stresserleben der pA von MmD.

Hypothese 1.1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der retrospektiven NPI-Belastung und

dem biopsychologischen Stresserleben.

Hypothese 1.2: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der retrospektiven NPI-Haufigkeit und

Schwere und dem biopsychologischen Stresserleben.

Hypothese 2: Es gibt einen Zusammenhang zwischen NPS und dem biopsychologischem

Stresserleben der pA von MmD im Alltag.

Hypothese 3: Positivsymptomatik (Wahn, Halluzinationen, Agitation, Hochstimmung,
Enthemmung, Reizbarkeit, abweichendes motorisches Verhalten, Schlafstérungen) und
Negativsymptomatik (Depression, Angst, Apathie, Essstorungen) von NPS wirken sich

unterschiedlich auf das biopsychologische Stresserleben im Alltag aus.
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2. Literaturdiskussion

2.1 Demenz

2.1.1 Definition

Laut ICD-10 (2022) wird Demenz als Klinisches Syndrom definiert, welches mit dem Abbau
kognitiver Funktionen und Kompetenzen im Alltag einhergeht (ICD-10 FO0-F03). Dabei treten
aufgrund einer chronischen oder fortschreitenden cerebralen Erkrankung Einschrankungen
vieler hoherer kortikaler Funktionen auf und betreffen im Wesentlichen Leistungen des
Gedéachtnisses, der Orientierung, des Denkvermdgens, aber auch Rechnen, Lernfahigkeit,
Urteilsvermdgen, Auffassung und Sprache. Dariiber hinaus sind haufig Verdnderungen in
personlichkeitsdefinierenden Eigenschaften, im Sozialverhalten und der emotionalen Kontrolle
feststellbar, die einen Einfluss auf die Autonomie und Selbststandigkeit des MmD haben
(World Health Organization, 2023). Mit einem Anteil von ca. 70% nimmt die Alzheimer-
Krankheit den gro3ten Anteil von den verschiedenen Demenzformen ein, gefolgt von der
vaskularen Demenz, Frontotemporalen Demenz und Lewy-Korperchen-Demenz (Wilbur,
2023). Gegenwartig existieren keine kurativen pharmakologischen Therapien, weshalb vor
allem auf modifizierende Therapien zuriickgegriffen wird, wie zum Beispiel NMDA-
Antagonisten oder Acetylcholinesteraseinhibitoren (S3-Leitlinie Deutsche Gesellschaft fir
Neurologie et al., 2023). Das Erkrankungsrisiko steigt mit héherem Alter exponentiell an
(Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2021). Bei MCI handelt es sich um ein Klinisch-
neuropsychologisches  Konzept, mit welchem haufige Prodromalstadien der
Demenzerkrankung strukturiert erfasst werden. Zur sicheren atiologischen Einordung und
besseren individuellen Risikostratifizierung bzgl. einer Demenzentwicklung ist die Bestimmung
von Biomarkern oder Surrogatmarkern (Proteine im Liquor, strukturelle kranielle Bildgebung,

Positronenemissionstomographie) notwendig.

2.1.2 Epidemiologie

Im Jahr 2021 leben in Deutschland 1,8 Millionen Menschen mit einer Demenzerkrankung,
wobei der Anteil von weiblichen MmD hdoher ist (ca. 65%) als der von méannlichen MmD. Die
Pravalenz von Demenzerkrankungen in Deutschland weist, u.a. in Folge des demografischen
Wandels und dem damit einhergehenden tberproportionalen Anteil von Hochbetagten an der
Gesamtbevoélkerung, steigende Zahlen auf. Da die Lebenserwartung in Deutschland zunimmt,
wird eine Zunahme der Pravalenz erwartet. Demnach sollen laut WHO im Jahre 2050 weltweit
139 Millionen MmD leben (World Health Organization, 2023), wobei in Deutschland eine
Zunahme auf 2,8 Millionen Erkrankte prognostiziert wurde (GBD Dementia Forecasting
Collaborators, 2022). Epidemiologische Daten zeigen, dass die Pravalenz fir demenzielle

Erkrankungen sich alle funf Altersjahre verdoppelt. In der Altersgruppe vom 65. bis 69.

4
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Lebensjahr sind etwa 1% betroffen, wohingegen 40% der Uber 90. Jahrigen erkrankt sind.
Interessanterweise ist das altersspezifische Erkrankungsrisiko auch wahrend des
demografischen Wandels konstant geblieben (Blotenberg et al., 2023). Bei etwa 5% der
Alzheimer-Betroffenen liegt eine early-onset Alzheimer-Erkrankung vor, also eine
Syndromentwicklung vor dem 65. Lebensjahr (Gale et al., 2018). In Deutschland wurde im
Jahr 2021 eine Inzidenz von 440.000 von MmD im Alter von Menschen Uber 65 Jahren
festgestellt (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2021).

2.1.3 Atiologie und Pathogenese

Demenzerkrankungen werden in primar degenerative und vaskuldare Demenzsyndrome und
sekundare Demenzsyndrome, u.a. durch einen hypoxischen Hirnschaden, Traumata oder
Tumoren, eingeteilt. Durch degenerative Prozesse kommt es zum irreversiblen Abbau
neuronaler Strukturen und damit einhergehenden Funktionseinschrankungen (Berger et al.,
2014). Im 20. Jahrhundert wurde erstmals von dem Neuropathologen Alois Alzheimer das
Syndrom benannt und anschlieende Studien evaluierten wesentliche cerebrale
Veranderungen von Alzheimer-Betroffenen. Unter anderem zeigen sich in der weiterfiihrenden
neurobiologischen Diagnostik neben extrazellularen Amyloidplagues neurofibrillare
Degenerationen mit einhergehender Hirnatrophie und Synapsenverlust (Eratne et al., 2018),
wobei die cerebralen Prozesse bereits 20 Jahre vor Symptomdarstellung beginnen kénnen
(Dubois et al., 2016; Gale et al., 2018). Bei einer vaskularen Demenz stehen Mikro- oder
makroangiopathische Hirninfarkte im Vordergrund, die zu einer Hirnatrophie mit demenzieller
Symptomatik fihren. In der modernen Alzheimer-Forschung werden molekulare
Mechanismen und mogliche Therapieanséatze verfolgt. Die Entwicklung bildgebender
Verfahren wie die PET- und MRT-Diagnostik erméglicht heute eine friihzeitige Erkennung der
Krankheit (Eratne et al., 2018). Wichtige Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Demenz sind
ein hohes Lebensalter, arterielle Hypertonie, Dyslipidamie, Diabetes mellitus, Adipositas, aber
auch sozialpsychologische Faktoren wie soziale Isolation (Dintica & Yaffe, 2022). Zusatzlich
spielen ein niedriger Bildungsstand, geringe korperliche und kognitive Aktivitat, Rauchen und
eine schlechte Schlafqualitat eine Rolle (Yu et al., 2020). Ein weiterer Risikofaktor fur die
Entwicklung einer Demenzerkrankung stellt eine chronische Exposition gegeniiber Stressoren
dar, da es langfristig zu cerebralen neurodegenerativen Prozessen durch eine erhdhte
Produktion von Cortisol als Stresshormon (Dantzer & Kalin, 2009) und einer damit
einhergehenden Dysregulation der HPA-Achse fuhrt (Magri et al., 2006). Eine Atrophie des
Hippocampus, verringerte Neurogenese und synaptische Dysfunktionen kénnen resultieren
und fihren zu Gedéachtnisstérungen, kognitiven Defiziten und einem erhéhten Risiko fir
neuropsychiatrische Erkrankungen wie Depressionen und Alzheimer (Krahenmann & Seifritz,
2019).
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2.1.4 Symptome

Die verschiedenen Unterformen des demenziellen Syndroms haben eine alltagsrelevante
Abnahme der kognitiven Leistungsfahigkeit gemeinsam, (Herold, 2017). Unterschiedliche
Demenzformen lassen sich bzgl. der Muster der eingeschréankten kognitiven Performanz, dem
Auftreten nicht-kognitiver, sog. akzessorischer Symptome, Manifestationsalter und Verlauf der
Symptomentwicklung unterscheiden. Allerdings konnen die Syndrome Uberlappen, so dass
zur sicheren Diagnosestellung eine Ausschlussdiagnostik und die Bestimmung
erkrankungsspezifischer Biomarker notwendig sind. Beispielsweise zeichnet sich die
Syndromentwicklung bei Alzheimer-Erkrankung durch einen schleichenden Beginn, eine
fortschreitende  Verschlechterung  kognitiver  Funktionen  sowie charakteristische
neuropathologische Veradnderungen wie Beta-Amyloid-Plaques und Tau-Fibrillen aus.
Insgesamt geht man zum jetzigen Zeitpunkt bei vorherrschender Altersstruktur von 12 bis 24
Jahren als durchschnittliche Erkrankungsdauer aus, wobei die préklinische Phase mit 2 bis 15
Jahren als durchschnittlich langste Phase gilt. Darauffolgend schlielen sich die
Prodromalphase und die milde bis schwere Erkrankungsstufe an, die tendenziell eine kiirzere
Zeitspanne einnehmen. Die jeweilige Lange der Erkrankungsphasen héngt u.a. mit dem Alter
des Patienten zusammen, wobei die beiden Parameter einen inversen Zusammenhang

darstellen (Vermunt et al., 2019).

2.1.5 Demenz unter 6konomischen Aspekten

Durch eine hohe Multimorbiditat und Pflegebedurftigkeit der MmD, zahlt die Erkrankung als
eine der kostenintensivsten bei alteren Menschen ber dem 65. Lebensjahr (Leicht & Konig,
2012). Dabei zeigt sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Schwere der Erkrankung,
des Pflegeaufwandes und den damit einhergehenden steigenden Gesamtkosten (Deutsche
Gesellschaft fur Neurologie et al., 2023). Im Vergleich zu MmD, die im Pflegeheim versorgt
werden, lagen die durchschnittlichen jahrlichen Gesamtkosten im Jahr 2019 von zuhause
lebenden MmD bei ca. einem Dirittel (Michalowsky, Kaczynski, et al., 2019). Im Jahr 2020
betrugen die Kosten fir Demenz in Deutschland laut dem Deutschen Zentrum flr
Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) ca. 83 Milliarden Euro. Prognostisch geht man von
einem Anstieg auf 141 Milliarden Euro im Jahr 2040 aus (Michalowsky, Kaczynski, et al.,
2019).

75% der MmD werden von informell Pflegenden versorgt und stellen somit eine wichtige Saule
in der Versorgung dar. Davon waren lediglich ein Drittel angestellt und jeder siebte gab einen
Produktivitatsverlust hinsichtlich der Berufstéatigkeit an (Michalowsky et al., 2016). Folgen
durch die Problematik in der Vereinbarkeit von Beruf und Pflege kdnnen

Arbeitszeitreduzierung oder eine frihere Aufgabe der Berufstatigkeit sein, da meist eine
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biopsychologische Belastung neben der hohen zeitlichen Beanspruchung vorliegt. Ein grof3er
Anteil der Kosten ist auf die informelle Pflege durch direkte Bezugspersonen ohne pflegerische
Ausbildung zurtickzufiihren. Man geht von einem Gesamtanteil von 75-80% der totalen
Kosten der Erkrankung durch Einkommensverluste und Steuerverluste bei informeller Pflege
aus, da aufgrund des erh6hten Zeitaufwandes gegeniber der erkrankten Person haufig eine
Reduktion der Berufstatigkeit einhergeht (Georges et al., 2023).

2.2 Leichte kognitive Beeintrachtigung

MCI bezeichnet eine leichte kognitive Beeintrachtigung, wobei es eine Beeintrachtigung des
Gedachtnisses, der Aufmerksamkeit und des Denkvermogens darstellen kann. Diese geht
jedoch ohne wesentliche Alltagseinschrankung in der fiur die jeweilige Alters- und
Bildungsebene einher (Etgen et al., 2011). Risikofaktoren untergliedern sich in nicht
veranderbare Faktoren wie Alter, Geschlecht und genetische Faktoren sowie veranderbare
Faktoren wie Bildungsniveau, vaskuldre Risikofaktoren, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

neuropsychiatrische Zustande und bildmorphologische Marker (Roberts & Knopman, 2013).

MCI stellt mit einer Ubergangsrate von 10-20 % pro Jahr ein haufiges Prodromalstadium einer
Demenz dar (Etgen et al., 2011). Mittels longitudinalen Kohortenstudien konnten Biomarker
der Alzheimer-Erkrankung bei MCI-Patienten nachgewiesen werden, die Hinweise auf einen
Progress bzw. Ubergang in eine Alzheimer-Erkrankung geben konnen (Rostamzadeh &
Jessen, 2020). Dabei stellen extrazellulare Ablagerungen des Amyloid-Bi-42-Proteins oder
intrazellulare Ablagerungen des phosphorylierten Tau-Proteins bei MCI Patienten eine
Alzheimer-assoziierte Erkrankung dar (Braak & Braak, 1991). Der Ubergang einer leichten
kognitiven Beeintrachtigung in ein demenzielles Syndrom stellt einen flieBenden Prozess dar
und orientiert sich an der zunehmend eingeschréankten Alltagskompetenz des Betroffenen. Die
Diagnose ist unter anderem abhangig von der Eigen- und Fremdeinschétzung der Betroffenen
und deren Angehdrigen und bezieht dahingehend individuelle Lebensumstande mit ein.
Betroffene koénnen in der Eigenanamnese zu Uber- oder Unterschatzung der eigenen
kognitiven und alltdglichen Fahigkeiten tendieren, da oftmals Scham, Anosognosie und
Verdrangung mit einem kognitiven Defizit einhergehen (Deutsche Gesellschaft fir Neurologie
et al.,, 2023). Zur Diagnostik werden deshalb stadienbezogen kognitive Kurztests oder
ausfuhrliche neuropsychologische Untersuchungen eingesetzt, wobei bei manifestem und
typischem demenziellem Syndrom und Symtomentwicklung i.d.R. auf ausfuhrliche Testungen
verzichtet werden kann. Gedachtnisambulanzen zielen multidisziplinar auf eine differenzierte
Diagnostik bei kognitiver Beeintrachtigung und dementieller Entwicklung ab und umfassen
ebenso eine Behandlung und Beratung der Patienten und Angehdrigen. Eine Orientierung bei
dem diagnostischen Vorgehen bietet die aktuelle Demenzleitlinie, die neben der
7
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Anamnese/Fremdanamnese und klinischen Untersuchung eine neuropsychologische Testung
plus laborchemische Untersuchung und cerebral struktureller Bildgebung empfiehlt. Zur
sicheren atiologischen Einordnung mussen, soweit etabliert, erkrankungsspezifische

Biomarker bestimmt werden (Liquoruntersuchung oder PET) (Schild et al., 2023).

2.3 Neuropsychiatrische Symptome

NPS sind ein wesentlicher Bestandteil von Demenzerkrankungen und haben einen Einfluss
sowohl auf die Lebensqualitat der Betroffenen als auch auf die Belastung der pA. Bedeutend
ist, dass ein groRerer Anteil an MCI-Betroffenen bei Aufweisen von NPS in eine manifeste
Demenz jahrlich Ubergehen (10 - 20% vs. 25%) (Etgen et al., 2011). Fast ein Drittel der MmD
fallt durch psychiatrische Auffalligkeiten auf, bevor sie eine Demenzdiagnose erhalten (laboni
& Rapoport, 2017). Ziel dieser Studie ist es, die Auswirkungen von NPS bei kognitiver
Beeintrachtigung und Demenz auf das biopsychologische Stresserleben im Alltag pA zu

ermitteln.

2.3.1 Diagnostik von NPS

Die Diagnostik von NPS umfasst einen mehrdimensionalen Prozess, in dem sowohl klinische
Untersuchungen als auch standardisierte Fragebdgen und Skalen zum Einsatz kommen.
Zunachst werden sowohl mittels Eigen- als auch Fremdanamnese mdgliche Symptome
erfasst, da MmD teilweise keine konkrete Aussage zu Verdnderungen beziglich ihres
Verhaltens treffen konnen (Villapando, 2015). AnschlieBend werden standardisierte
Fragebdgen und Skalen angewendet, um eine fundierte Aussage beziglich Haufigkeit,
Schwere und Belastung treffen zu kénnen. Ein hdufig verwendetes Messinstrument stellt das
NPI dar, welches zusatzlich die Auswirkungen auf die Pflegeperson miterfasst (Cummings,
1997). Zusétzlich ist der Einsatz der Geriatric Depression Scale (GDS), des Cohen-Mansfield
Agitation Inventory sowie die Cornell Scale for Depression in Dementia moglich. Bei unklarem
Befund ist eine weitere Abklarung mittels bildgebender sowie laborchemischer Verfahren
vorzunehmen und interdisziplindr zu diskutieren. Da NPS sich im Verlauf der Erkrankung
andern konnen, sind eine Langzeitbeobachtung bzw. regelmafRige Verlaufskontrollen
vonnoten, um ggf. eine Anpassung der Therapie einzuleiten und daruber hinaus eine
Wirksamkeit der Behandlung zu ermdglichen (Stella et al., 2014). Masters et al. (2015)
ermittelte drei Phasen von NPS im Krankheitsverlauf, die einen Hinweis auf das
Erkrankungsstadium geben konnen. Zunachst sind bei MCI und einer beginnenden
Demenzerkrankung Irritabilitat, Depression und Schlafstérungen vordergrindig, wobei Angst,
Appetitver&nderungen, Agitation und Apathie in der zweiten Phase folgen. In der letzten Phase

treten haufig Euphorie, motorische Stérungen, Halluzinationen, Wahn und Enthemmung auf.
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2.3.2 NPS und die Auswirkungen auf pflegende Angehdérige

Demenzerkrankungen sind nicht nur durch den fortschreitenden Verlust kognitiver Fahigkeiten
gekennzeichnet, sondern auch durch unterschiedliche NPS. Diese Symptome kénnen neben
den kognitiven Beeintrachtigungen Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen und ihrer pA
haben (Isik et al., 2019a). Zu den haufigsten NPS z&ahlen Depression, Aggression, Apathie,

Angst, Halluzinationen sowie Schlafstérungen (Radue et al., 2019).

Aggression und Agitation kdnnen sich in kdrperlicher sowie verbaler Form auf3ern und treten
haufig in spateren Stadien der Erkrankung auf. Oft gehen diese beiden NPS aus Verwirrung,
Frustration oder Unfahigkeit des MmD Bedurfnisse auszudriicken, hervor. Aggressive
Episoden sind sowohl fur den MmD als auch fur die pA belastend, da zum Teil auch eine
Verletzungsgefahr sowie emotionale Erschépfung daraus resultieren kann. Daher ist eine
adaquate Therapie mittels pharmakologischen und nichtpharmakologischen Ansétzen
essentiell (Wolf et al., 2018).

Depression und Angst kénnen bereits in frihen Stadien einer Demenzerkrankung auftreten
und kdnnen zu verstarkter sozialer Isolation des MmD fihren (Masters et al., 2015). Die
tagliche Pflege und die Beziehung zum MmD kann durch Misstrauen und Angst eingeschrankt
werden. In Metaanalysen wurde eine Pravalenz von 38% beschrieben, die unabhangig vom

Schweregrad der Demenz ist (Leung et al., 2021).

Apathie bezeichnet einen Zustand der Emotions- bzw. Interessenlosigkeit sowie einer
Gleichgiiltigkeit oder Teilnahmslosigkeit. Gleichzeitig ist es eines der haufigsten und oft
Ubersehenen Symptome bei MmD (Deardorff & Grossberg, 2019). Im Alltag kann Apathie zu
einem Verlust an Lebensqualitat fir den MmD fiihren und eine Anpassung der Pflege erfordern
(Burgon et al., 2023).

Halluzinationen und Wahnvorstellungen kdnnen sowohl fiir den MmD als auch fir den pA
besonders beunruhigend sein und somit psychischen Stress und Belastung hervorrufen. Die
Erkrankten kénnen sowohl von akustischen als auch visuellen Halluzinationen betroffen sein
oder entwickeln Wahnvorstellungen, die zu den psychotischen NPS zéhlen. Im Alltag kann
dies zu Missverstandnissen und Konflikten fihren und das Sicherheitsgefihl von MmD und pA
beeintrachtigen. Im Spektrum der NPS sind die beiden psychotischen Symptome assoziiert
mit einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium und einer ausgepréagten kognitiven
Einschrankung (Fuller et al., 2020).

Zahlreiche MmD leiden schon in friihen Phasen der Erkrankung unter einem gestdrten Schlaf.
Dies umfasst unter anderem eine mikroarchitektonische  Schlafveranderung,

Schlaffragmentierung, eine verringerte nachtliche Schlafdauer, tagsiber auftretende
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Schlafphasen und eine Umkehr des Schlaf-Wach-Rhythmus. Daraus resultiert oftmals eine
Notwendigkeit der Anpassung der alltdglichen Pflege sowie eine verlangerte

Pflegebedurftigkeit auch nachts (Peter-Derex et al., 2015).

Die Belastung der pA wird durch NPS beeinflusst, wobei die Haufigkeit und Schwere von NPS
nur teilweise mit der Belastung von pA Ubereinstimmen. Unter anderem kdnnen Aggression
und Reizbarkeit zu einer hohen Pflegebelastung trotz geringer Haufigkeit und Schwere flihren
(Matsumoto et al.,, 2007). Informell Pflegende werden im Alltag mit unterschiedlichen
Herausforderungen konfrontiert, die Ursache und Verstarker einer korperlichen Belastung,
emotionalem Stress, sozialer Isolation sowie finanzieller Schwierigkeiten sein kénnen (Zhang
et al., 2023). Unvorhersehbare, sowie schwer zu handhabende oder schlafraubende
Verhaltensweisen erfordern eine hohe Anpassungsfahigkeit der pA und ggf. ein hoheres
Pflegeaufkommen, welches mit einer hoheren Belastung einhergeht (Yu et al.,, 2015).
Zusatzlich sind diese mit einer progredienten Einschradnkung der Funktionalitat und kognitiven
Fahigkeit von MmD assoziiert (Gitlin et al., 2010). Ein Geflhl der Hilflosigkeit und Isolation
kann bei PA auftreten, da oftmals soziale Kontakte und Interessen eingeschrankt werden, um
sich um den MmD zu kimmern (Allegri et al., 2006; Isik et al., 2019a). Stress im Alltag der pA
wirkt sich wiederum zusatzlich negativ auf den Krankheitsverlauf des MmD aus, da eine
erhohte Auftretenswahrscheinlichkeit hinsichtlich einer psychischen Komorbiditat vorhanden
ist (Elbau et al., 2018).

2.3.3 Behandlungsansatze

NPS erfordern oft spezialisierte Behandlungsansatze, die pharmakologische und nicht-
pharmakologische Strategien umfassen. Da NPS in Zusammenhang mit der Umgebung und
der Kommunikation mit dem MmD stehen, liegt ein wesentlicher primarer Behandlungsansatz
in der Beratung hinsichtlich moéglicher kommunikativer Strategien sowie einer Anpassung der
Umgebung des MmD. Bei anhaltenden Beschwerden oder in Notsituationen kann eine

psychopharmakologische Therapie erwogen werden (Tampi & Jeste, 2022).

Interventionen fir Pflegepersonen bilden eine Basis zum Verstandnis und Umgang mit NPS.
Unter anderem stellen Schulungen bezlglich Krankheitsverstandnis, Beratungen hinsichtlich
Stressbewaltigung, Selbsthilfegruppen, sowie Bewegungs- und Gesundheitsférderung einen
maoglichen Ansatz dar. Die Interventionen Uben hierbei einen positiven Effekt auf den Stress
der Pflegepersonen aus, indem Depressionen, Gesundheit, Belastung und soziale
Unterstltzung verbessert werden (Tible et al., 2017). Mittels Implementierung des Dementia
Care Managements im deutschen Gesundheitssystem sollen individuelle Erkrankungsphasen
erfasst und eine individuelle Beratung und Koordinierung der pA und MmD zu oértlichen
Versorgungsangeboten ermdglicht werden (Deutsche Gesellschaft fir Neurologie et al., 2023).
10
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Dies fordert u.a. eine Entlastung der pA, Verbesserung der medikamentdésen Behandlung von
MmD und Verringerung von herausfordernden Verhaltensweisen (Thyrian et al., 2017).
Daruber hinaus fuihrt das Konzept zu einer Kostensenkung fir die Versorgung von MmD
(Michalowsky, Xie, et al., 2019).

Bei der primaren Therapie von NPS stehen konservativ symptomatische Behandlungsansatze
im Vordergrund (Deutsche Gesellschaft fir Neurologie et al., 2023). Bei Schlafstérungen ist
unter anderem eine Lichttherapie zur Kontrolle der biologischen Uhr flr eine verbesserte
zirkadiane Rhythmik verbreitet (Most et al., 2010), wohingegen Melatonin keine Verbesserung
der Schlafstérungen erzielte (Gehrman et al., 2009). Aggressionen sind bei bis zu 20% bei
MmD, die im hauslichen Umfeld gepflegt werden, detektierbar (Mohamed et al., 2010). Hier
umfasst die Therapie vor allem psychosoziale Ansatze, z.B. mittels Musiktherapie,
Ausschaltung von mdéglichen Triggerfaktoren oder Schulung von pA (Lyketsos et al., 2011).
Eine Bewegungstherapie mit sozialer Interaktion, z.B. in Gruppen, sowie kognitive
Verhaltenstherapie wird bei vorliegenden Depressionssymptomen empfohlen (Orgeta et al.,
2022; Watt et al., 2021). Unter anderem erzielten eine Tanztherapie sowie Musiktherapie eine
Reduktion von Depressionssymptomen bei MmD (van der Steen et al., 2018; Wang et al.,
2021).

2.4 Stresserleben

Stresserleben beschreibt die subjektive Wahrnehmung und Bewertung von Belastungen, die
eine Person in einer bestimmten Situation empfindet. Es ist ein komplexes biopsychosoziales
Phanomen, das durch die Interaktion von externen Stressoren, individuellen
Bewertungsprozessen und physiologischen Reaktionen charakterisiert ist (Folkman et al.,
1986). Stressoren sind aufl3ere oder innere Reize, Ereignisse oder Situationen, die die
Homdostase einer Person stéren und eine Anpassungsreaktion des Individuums erfordern und
konnen sowohl physischen, psychischen als auch sozialen Ursprunges sein. Diese Stressoren
konnen sich sowohl akut als auch chronisch manifestieren, z. B. bei dauerhaften
Pflegeverpflichtungen, und beeinflussen das Wohlbefinden einer Person auf psychologischer
und koérperlicher Ebene (McEwen, 2007).

Ein zentraler Aspekt des Stresserlebens ist die kognitive Bewertung (Appraisal). Nach dem
transaktionalen Stressmodell von Lazarus (1984) wird Stress als Ergebnis der subjektiven
Einschatzung einer Situation verstanden: Ob diese als bedrohlich, herausfordernd oder
Uberfordernd empfunden wird, hangt von individuellen Ressourcen und Erfahrungen ab. Diese
Bewertung bestimmt, ob und wie stark eine Stressreaktion auftritt. Dabei ergibt sich Stress als

Ergebnis einer Interaktion zwischen Individuum und Umwelt, wobei die subjektive Bewertung

11



Literaturdiskussion

der Situation eine zentrale Rolle spielt. Ein Stressor fuhrt nur dann zu einer Stressreaktion,
wenn er in einer primaren Bewertung (primary appraisal) als bedrohlich oder herausfordernd
eingeschatzt wird und die sekundére Bewertung (secondary appraisal) ergibt, dass die
eigenen Bewaltigungsressourcen unzureichend sind (Lazarus & Alfert, 1964). Das Modell
betont somit, dass Stress eine dynamische, kognitive und situationsabhéngige Reaktion ist,
die stark von der individuellen Wahrnehmung und den verfligbaren Bewaéltigungsstrategien
abhangt.

Neben dem psychischen Stresserleben bildet sich Stress auch in physiologischen Prozessen
im Korper ab. Dabei werden sowohl das Immunsystem als auch das ANS und endokrine
Achsen mit einbezogen. Stress filhrt unter anderem Uber die Aktivierung der endokrinen HPA-
Achse zur Freisetzung von Cortisol (Bozovic et al., 2013), wohingegen die Aktivierung des
Sympathikus bei Stress eine Ausschittung von Adrenalin herbeifiihrt (Greenberg et al., 2014).
Chronischer Stress kann zu Dysregulationen im endokrinen System fuhren und langfristig
negative Auswirkungen auf die physische und psychische Gesundheit, einschlief3lich eines
erhdhten Risikos fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Stdérungen des Immunsystems haben
(Brosschot et al., 2006; Cohen et al., 1993; Tsigos et al., 2000). Je nach Chronizitat, Art,
Haufigkeit und Intensitat des Stressors sind verschiedene Veranderungen in der Funktion der
HPA-Achse mdoglich, wie zum Beispiel chronisch basale Hypersekretion, sensibilisierte
Stressreaktionen oder Nebenniereninsuffizienz (Herman et al., 2016). Diese Veranderungen
kénnen sich auf die Fahigkeit des Korpers auswirken, auf Stress angemessen zu reagieren
und das Gleichgewicht im Stressmanagement aufrechtzuerhalten (Escher et al., 2019). Bei
Stress wird das sympathische Nervensystem aktiviert, was zu einer Erhéhung der
Speichelsekretion einschliel3lich einer verstarkten Produktion von Alpha-Amylase fuhrt.
Daneben wird durch das ANS bei akutem sowie chronischem Stress die HRV durch erhdhte
Herzfrequenz geringer (Kim et al., 2018). Erganzend zu Speichelcortisol, was die HPA-Achse
abbildet, kbnnen Alpha-Amylase und die HRV ein umfassendes Bild tber eine physiologische

Stressreaktionen liefern (Dantzer & Kalin, 2009).

Zusammengefasst ist das Stresserleben ein dynamischer Prozess, der individuell variabel ist
und von zahlreichen Faktoren beeinflusst wird, darunter die Art des Stressors, persénliche
Bewadltigungsstrategien und soziale Unterstitzung (Cohen et al., 2016). Diese Faktoren
machen deutlich, warum das Stresserleben, insbesondere in herausfordernden Kontexten wie
der Pflege von Angehdrigen mit Demenz, erhebliche Auswirkungen auf die psychische und

physische Gesundheit haben kann.
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2.4.1 Stresserleben von pflegenden Angehérigen

Die Pflege durch pA umfasst haufig vielfaltige Aufgaben, die von der Grundpflege mit
Korperpflege, Mobilitdt und Erndhrung bis hin zu organisatorischen Aufgaben und sozialer
Funktion reicht (Bohnet-Joschko & Bidenko, 2019). Angehtrige von Menschen mit MCI
werden in der Wissenschaft haufig als "pA" bezeichnet, insbesondere wenn sie eine
unterstutzende oder betreuende Rolle Gbernehmen. Oft leisten sie (noch) keine wesentliche
pflegerische Betreuung, sondern nehmen eher eine begleitende oder beobachtende Rolle ein.
Dennoch kann in frihen Stadien bereits eine erhdhte Stressbelastung u.a. durch

Verhaltensanderungen oder Anderung der Beziehungsqualitat auftreten (Seeher et al., 2013).

Oft kommt es zur korperlichen und emotionalen Uberforderung von pA. Als chronisch
gestresste Risikopopulation weisen pA oftmals eine verminderte Lebensqualitat auf, die sich
negativ auf die psychische und physische Gesundheit auswirken kann (Pinquart & Soérensen,
2003). Beispielsweise fuhrt eine anhaltende chronische Stressbelastung zu einem erhdhten

kardiovaskularen Risiko und erhéht die Mortalitat von pA (Ahn et al., 2022).

PA von MmD erleben meist eine hdhere emotionale und psychische Belastung als jene, die
sich um altere Menschen ohne Demenz kiimmern (Lévesque et al., 1999). Dies liegt unter
anderem an den unvorhersehbaren und oft herausfordernden Verhaltensweisender MmD im
Zusammenhang mit der Erkrankung. Zudem sind der Aufwand und das Engagement fur die
Betreuung hoher, da haufig zusatzliche Besuche und Interventionen notwendig sind, um eine
angemessene Versorgung sicherstellen zu kénnen. In der Studie ,Zielgruppenspezifische
Unterstitzungsangebote fir pA*“ konnte ermittelt werden, dass pA durchaus ein Bewusstsein
gegenlber ihrer Gesundheitsgefahrdung haben, jedoch nur wenig Uber mdgliche
Entlastungsmdglichkeiten wissen. Eine Aufrechterhaltung der informellen Pflege im
hauslichen Umfeld kann lediglich durch einen Erhalt der Gesundheit der pA erreicht werden,
weshalb eine friihzeitige Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten und Beratung
essenziell ist (Bohnet-Joschko & Bidenko, 2019; Preisler & Goerling, 2016). Dies dient sowohl
den pA als auch dem Schutz von chronisch Kranken. Daher sind spezialisierte
Bewadltigungsstrategien und Unterstitzungssysteme entscheidend, um den erhéhten
Anforderungen und der emotionalen Belastung bei der Pflege von Demenzerkrankten gerecht

werden zu kdnnen (Etters et al., 2008).

2.4.1.1 Entstehung von Stresserleben von pflegenden Angehoérigen

Bei der Entstehung von subjektivem und objektivem Stresserleben von pA spielt anfanglich
meist eine plotzliche und unvorhergesehene Ubernahme der Pflegeverantwortung einer meist
nahestehenden Person eine bedeutende Rolle (Adelman et al., 2014). Hinzu kommt eine

unzureichende Vorbereitung und Schulung ohne professionelle Unterstitzung, die in
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Kombination mit einer hohen Verantwortung zu Uberforderung und Hilflosigkeit des pA filhren
kann (Tarlow et al., 2004). Jeder bzw. jeder dritte pA zwischen dem 40. und 80. Lebensjahr
fuhlt sich stark oder sehr stark belastet durch pflegerische Tatigkeiten (S3-Leitlinie Pflegende
Angehdrige von Erwachsenen 2019). Aufgrund von hohen moralischen und emotionalen
Pflichtgefihlen der pA gegentber der erkrankten Person konnen haufig hohe Erwartungen
resultieren (Tarlow et al., 2004). Das Verhaltnis zwischen pA und der pflegebedurftigen Person
kann Auswirkungen auf das Stresserleben der pA nehmen. Dabei weist ein grundsatzlich
angespanntes Verhaltnis eine Korrelation zur Belastung auf (Nowossadeck et al., 2016). Eine
standige Bereitschaft fuhrt zuséatzlich zu einer erhdhten Stressbelastung. Dabei geben pA von
MmD im Gegensatz zu pA von nicht-demenziell Erkrankten eine besonders ausgepragte
Belastung durch diesen Faktor an, da eine haufige Einschrankung der Freizeitaktivitidten und
soziale Isolation aus der pflegerischen Verantwortung rund um die Uhr resultiert (Bestmann et
al., 2015). Aus der Konfrontation mit Trauer, Leid und Zukunftssorgen kénnen bei pA eine
Uberlastung und ein Gefiihl der Machtlosigkeit und Fremdbestimmtheit des eigenen Lebens
auftreten (Brlgger et al., 2016). Neben der psychischen Stressbelastung durch den
chronischen Stressor ,Krankheit* kbnnen sowohl fir den Erkrankten als auch fur den pA
ebenso vielfaltige Auswirkungen auf die korperliche Gesundheit sowie die Lebensqualitat
entstehen und Uben einen erheblichen Einfluss auf die interpersonelle Beziehung aus. Dies
kann zu einer beschleunigten Krankheitsprogression und stressbedingten Krankheiten fihren
(Fellgiebel et al., 2019).

2.4.1.2 Einflussfaktoren auf das Stresserleben pflegender Angehoriger

Ein Ungleichgewicht  zwischen  duBBeren  Anforderungen und personlichen
Bewaltigungsmdglichkeiten bildet die Grundlage von Stressentstehung (Zwerling et al., 2016).
Das Stresserleben von pA wird von einer Vielzahl an Einflussfaktoren gepragt, die soziale,
gesundheitliche und kulturelle Kontextfaktoren umfassen. Haufig kommt es bei pA von MmD
zu psychischen Stressoren, bei denen unter anderem NPS sich auf das Stresserleben der pA
auswirken konnen (Etters et al., 2008; Ornstein & Gaugler, 2012). Genetische Gegebenheiten
sowie friihere Lebenserfahrungen und erlernte kognitive Ablaufe haben einen Einfluss auf die
individuelle Reaktion und Intensitdt von Stressoren (Folkman et al., 1986). Resilienz und
Vulnerabilitat gegeniiber Stressoren sowie die Intensitat der Stressreaktion sind unter
anderem von Alter, Geschlecht, Intelligenz und Persdnlichkeitsmerkmalen abhangig, die eine
Widerstandsfahigkeit, Kontrolliberzeugung, Selbstwirksamkeit und Selbstwertgefihl
einschlielen (Lecic-Tosevski et al., 2011). Personen, die eine hohe Kontrolliberzeugung
sowie Flexibilithit gegenuber unerwarteten Herausforderungen haben und eine Chance zu
einer personlichen Weiterentwicklung sehen, gelten als stressresiliente Personlichkeit

(Kobasa, 1979). Besonders Neurotizismus stellt ein Personlichkeitsmerkmal dar, welches bei
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pA von MmMD ein erhdhtes Risiko fur ein erhéhtes Stresserleben und die Entwicklung von

Depressionen darstellt (Lautenschlager et al., 2013).

Im Alltag nimmt unter anderem die Pflegebedurftigkeit aufgrund des Gesundheitszustands des
zu Pflegenden einen erheblichen Einfluss auf das Stresserleben pA, wobei Demenz eine
besondere Herausforderung darstellt und im Verlauf bei einer steigenden Pflegeanforderung
zunehmen kann (Schulz et al.,, 2012). Zu den sozialen Risikofaktoren fir ein erhéhtes
Stresserleben von pA zéahlt das weibliche Geschlecht sowie ein niedriger Bildungsstand und
das Zusammenleben mit der erkrankten Person mit dauerhafter Konfrontation. Zusétzlich
beeinflussen die eigene Gesundheit und psychische Stabilitat des pA, wie stressresistent die
Person ist. Vorbestehende Gesundheitsprobleme kénnen das Stresserleben verstarken
(Adelman et al., 2014). Dabei erleben pA mit stabilem sozialem Netzwerk oder Unterstiitzung
durch andere pA oft weniger Stress (Ong et al., 2018). Eine finanzielle Belastungen, etwa
durch Verdienstausfall oder die Kosten fur Pflegehilfsmittel, verscharfen oft das Stresserleben
von pA (Salmon et al., 2005).

2.4.1.3 Erhebung von Stresserleben von pflegenden Angehorigen

Stresserleben kann durch unterschiedliche Methoden erhoben werden, die subjektive,
objektive und biologische Dimensionen abbilden. Grundlegend werden hierflir retrospektive
psychologische Fragebdgen genutzt (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und

Familienmedizin e.V., 2019).

Mittels retrospektiven Erhebungsmethoden kénnen u.a. durch Fragebdgen oder Interviews
Informationen erhoben werden, wobei das Studiendesign eine Erfassung seltenerer
Ereignisse ermdglicht. Jedoch enthalten retrospektive Erhebungsmethoden teils geringere
Informationen hinsichtlich Symptomfluktuationen oder Beachtung von Kontextfaktoren (van
Knippenberg et al.,, 2017) und kdnnen daher lediglich eine Zusammenfassung Uber einen
Zeitraum abbilden. Zudem liegt bei retrospektiven Fragebégen oder klinischen Interviews eine
erhohte Anfalligkeit fur einen recall bias vor (Stone et al., 2003). Eine Verzerrung durch eine
zu hohe oder niedrige Angabe von Symptomen kann vorkommen (Kahneman et al., 2004). In
Bezug auf pA von MmD wurde bereits in Studien dargelegt, dass die Pflegebelastung von pA
mit dem Fortschreiten der Krankheit und mit einer Zunahme an NPS zunimmt, wobei eine
Anderung von Verhaltens- und psychologischen Symptomen wie Agitation, Aggression oder
Schlaflosigkeit einen starkeren Einfluss auf die Stressbelastung zeigen als die kognitiven und
funktionellen Fahigkeiten der MmD (Mohamed et al., 2010), was zuséatzlich die regelmaRige

Erhebung von Kontextfaktoren sinnvoll macht.
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Alltagsstudien verdeutlichen die Notwendigkeit dynamischer Unterstitzung im Alltag, die sich
an die verandernden Bedirfnisse der Patienten und pA anpassen kénnen. In Ecological
Momentary Assessments (EMA) werden Echtzeiterhebungen von Verhalten, Emotionen und
Kontextfaktoren in der naturlichen Umgebung von Studienteilnehmern erhoben. Diese kdnnen
eine Grundlage fir eine Ecological Momentary Intervention bilden mit dem Ziel einer
personalisierten und kontextbasierten Intervention zur Unterstitzung im Alltag (Smith &
Juarascio, 2019). Insgesamt bieten ambulante Assessments eine hohe dkologische Validitat
unter Einbeziehung dynamischer Prozesse und Minimierung von retrospektiven Verzerrungen
mit einer detaillierten, umfangreichen Datenmenge. Eine Herausforderung ist jedoch die
Erfassung der Reliabilitdt bei individueller Variabilitdt innerhalb einzelner Dyaden hinsichtlich
konsistenter psychologischer Daten. Dahingehend sind vor allem Within-Person Reliability und
Multilevel Modeling Analysen auf mehreren Ebenen als alternative Ansatze anwendbar
(Calamia, 2019). Zum jetzigen Zeitpunkt ist lediglich eine geringe Datenlage (ber das
Stresserleben von pA von MmD im ambulanten Assessment vorhanden. In kleineren Studien
wurden bereits hohe Umsetzungsraten zwischen 49%-89% erreicht (Caplin et al., 2021; van

Knippenberg et al., 2017).

2.5 Forschungsfrage im Kontext zu bisheriger Forschung

Zahlreiche Studien haben bereits gezeigt, dass pA von MmD einem erhdhten psychischen und
physischen Stress ausgesetzt sind. Insbesondere NPS gelten als zentrale Stressoren fir pA
(Delfino et al., 2021) und gehen mit erhdhtem subjektiven Stresserleben einher (Pinquart &
Sorensen, 2007). Daruber hinaus wurde in mehreren Studien der Einfluss von Stress auf
physiologische Marker wie Speichelcortisol oder HRV untersucht. Hierbei zeigte sich in einigen
Untersuchungen eine Dysregulation der HPA-Achse, wobei eine erhdhte oder abgeflachte
Cortisolantwort bei chronischer Belastung beobachtet wurde (de Vugt et al., 2005). Die HRV
als Indikator der autonomen Regulation wurde in anderen Studien ebenfalls mit chronischem

Stress assoziiert (Kim et al., 2016).

Zusammenfassend ergibt sich aus der dargestellten Literatur, dass die naheliegenden
Zusammenhdnge zwischen Stressbelastung pA und NPS bekannt sind und bereits in

zahlreichen Untersuchungen mittels retrograder Erhebung festgestellt wurden.

Trotz dieser Erkenntnisse gibt es weiterhin offene Fragen, insbesondere in Bezug auf die
Differenzierung zwischen subjektivem und objektivem Stresserleben. Zudem ist unklar,
inwiefern sich verschiedene Symptomcluster (z. B. positive vs. negative NPS) unterschiedlich

auf das biopsychologische Stresserleben auswirken.

16



Literaturdiskussion

Aufbauend auf den vorherigen Studien wird hier ein ambulantes Assessment verwendet, das
sowohl subjektive Belastung als auch physiologische Stressmarker (Alpha-Amylase, Cortisol,
HRV, Haarcortisol) in realen Alltagssituationen erfasst. Hypothese 1 und 2 beleuchten dabei
die Zusammenhange jeweils mit unterschiedlichen zeitlichen Erhebungsfaktoren der NPS und
sollen Aufschluss Uber mdgliche gegenseitige Erganzungen ermdéglichen. Hypothese 3
untersucht spezifischer einzelne NPS in Clustern im Alltag pA, um spezifischer belastendere

NPS und deren Auswirkungen zu analysieren.

Durch den gewahlten methodischen Ansatz werden Verzerrungen durch Erinnerungseffekte
reduziert und es kénnen alltagsnahe, differenzierte Daten zur Stressbelastung gewonnen
werden. Die Ergebnisse sollen dazu beitragen, Belastungsfaktoren im Alltag zu detektieren,
um eine Grundlage fur evidenzbasierte Interventionen zu entwickeln und langfristig die

informelle Pflege im h&uslichen Umfeld zu unterstitzen.
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3. Material und Methoden
3.1 Ethische Aspekte

Vor Studienbeginn wurde eine Einwilligung der Ethik-Kommission der Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz durch einen eingereichten Ethikantrag (Bearbeitungsnummer 2019-142284)
eingeholt. Am 26.11.2019 wurde ein positives Ethikvotum erteilt. Da der Studienstandort auf
die Gedachtnisambulanz in Darmstadt ausgeweitet wurde, wurde zusatzlich am 10.12.2021
ein zustimmendes Zweitethikvotum in der Ethik-Kommission der Landesarztekammer Hessen
erteilt (Bearbeitungsnummer 2020-2205-zvBO). Die Studienteilnehmer wurden sowohl
schriftich als auch muindlich Uber die Inhalte und Ziele der Studie aufgeklart.
Datenschutzrechtliche Richtlinien und Rechte der Teilnehmenden laut DSGVO (Widerruf,
Datenldschung, Einsicht in die erhobenen Daten) sind in der Teilnahmeerklarung erlautert
worden. Die Teilnahme erfolgte durch die informierte schriftliche Einwilligung freiwillig und

konnte zu jedem Zeitpunkt der Studie ohne Angabe von Griinden abgebrochen werden.

3.2 Studiendesign

Bei der Studie handelt es sich um eine explorative, nicht kontrollierte ambulante Assessment-
Studie. Das Studiendesign orientiert sich dabei an Empfehlungen von Cain et al (2009), auf
Grundlage eines Reviews von Alltagsstudien bei Alteren und darauf basierenden
Empfehlungen fiir eine erfolgreiche Implementation (Cain et al., 2009). Neben der Erhebung
des subjektiven Stresserlebens mittels standardisierter Fragebdgen, wurden parallel
physiologisch objektive MaRRe der Stressbelastung anhand von biologischen Stressmarkern im
Alltag der pA erhoben. Dabei wurde das ambulante Studiendesign mit der Anzahl der
abzufragenden Items pro Abfrage im Alltag und die Erhebung biopsychologischer
Stressmarker an bereits durchgefuhrte ambulante Assessment Studien bei gesunden
Stichproben jingerer Erwachsener (Linnemann, Ditzen, et al., 2015; Linnemann et al., 2016),
bei chronisch gestressten Patientenstichproben mittleren Erwachsenenalters (Linnemann,

Kappert, et al., 2015) sowie bei MmD und ihren pA (Fellgiebel et al., 2022) angelehnt.

Speichelcortisol misst die kurzfristige Aktivierung der HPA-Achse und wird haufig als Indikator
fur akuten Stress verwendet (Hellhammer et al., 2009). Wahrend Speichelcortisol kurzfristige
Veradnderungen misst, erlaubt Haarcortisol eine retrospektive Erfassung des chronischen
Stressniveaus Uber Wochen bis Monate. Es wird daher als stabiler Langzeitindikator fr
anhaltende Stressbelastung genutzt (Stalder et al., 2014). Die Alpha-Amylase reflektiert die
Aktivitdt des sympathischen Nervensystems und steht in engem Zusammenhang mit der
akuten physiologischen Stressantwort (Ali & Nater, 2020). Er ist insbesondere als erganzender

Marker zu Cortisol von Bedeutung, da er eine schnellere Reaktionsdynamik aufweist (Dantzer

18



Material und Methoden

& Kalin, 2009). Die HRV beschreibt die Variation des Zeitintervalls zwischen
aufeinanderfolgenden Herzschlagen und dient als Marker fur die autonome
Regulationsfahigkeit. Eine reduzierte HRV, insbesondere ein niedriger RMSSD-Wert (Root
Mean Square of Successive Differences), ist ein Hinweis auf eine verminderte
parasympathische Aktivitdtt und wird mit chronischem Stress und einer erhohten
physiologischen Belastung assoziiert (Kim et al., 2018; Schwerdtfeger & Rominger, 2024).

Die Datenerhebung erfolgte bei N = 20 Dyaden Uber einen Zeitraum von Marz 2021 bis
Februar 2023. Dabei umfasste jede Dyade einen Zeitraum von insgesamt 16 Tagen
(Einschlussgesprach bis Abschlussgesprach). Das ambulante Assessment nahm dabei eine
Zeit von 14 Tagen ein und sollte eine alltagshahe Erhebung von NPS und die damit

einhergehenden Auswirkungen auf die biopsychosozialen Daten der pA ermoglichen.

3.3 Studienablauf

Durch die unten genannten Rekrutierungsverfahren wurden pA auf die Studie aufmerksam
gemacht. Abbildung 1 stellt den Ablauf der Studie untergliedert in Rekrutierung, Aufklarung
und Einschluss sowie der anschlieBenden Datenerhebung dar. Zu Beginn bestand bei
Interesse oder Fragen der pA die Mdoglichkeit einer telefonischen oder direkten
Kontaktaufnahme mit den wissenschaftlichen Mitarbeitern und den Verantwortlichen der
Studie. Bei der ersten Kontaktaufnahme werden bei Bedarf bestehende Fragen beantwortet,
der Studienablauf erlautert und bei bestehendem Interesse an der Studie die Ein- und
Ausschlusskriterien fur die Studienteilnahme gepruft. Sollten mehrere Personen an der Pflege
des an Demenz erkrankten Menschen beteiligt sein, so wird lediglich der primar pA in die
Studie eingeschlossen, d.h. die Person, die den hichsten zeitlichen Aufwand gegentiber dem
Patienten aufweist. Bei pA die professionell in der Pflege tétig sind, ist eine Teilnahme nicht
maoglich. Zudem missen eine Schwangerschaft, psychische Erkrankung und die Einnahme
von endokrin oder sich auf den Kreislauf auswirkenden Medikamenten zuvor ausgeschlossen

werden (siehe Tabelle 2).

Im Anschluss an die erste telefonische Kontaktaufnahme folgte die postalische Zusendung
von ausfihrlichen Informationen zu der Studie und die Einverstandniserklarung inklusive
Informationen zum Datenschutz an die Interessenten und den MmD. Mittels telefonischem
oder personlichem Aufklarungsgespréch erfolgte bei Interesse der pA eine Einwilligung zur
Studienteilnahme. Bei dem Aufklarungsgespréach ist besonders auf den MmD zu achten und
ein individuelles Eingehen je nach Auffassungsmoglichkeit sicherzustellen. Es besteht die
Moglichkeit, den Angehérigen und den MmD zeitlich und Ortlich getrennt voneinander

aufzuklaren und gegebenenfalls das Einverstandnis zur Studienteilnahme einzuholen. Eine
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Terminvereinbarung frihestens 48 Stunden nach dem Aufklarungsgesprach fur das
Einschlussgesprach T1 mit dem Studienarzt oder Studienpsychologen in der
Gedachtnisambulanz in Darmstadt oder im ZpGA Mainz erfolgte im Anschluss an das
Einverstandnis. Damit eine ausreichende Bedenkzeit gewadhrleistet werden kann, wird
zwischen dem Telefonat und dem personlichen Erstgesprach ein Mindestabstand von 48
Stunden eingehalten. Der Standort wird vom jeweiligen Wohnort abhangig gemacht. Bei
Bedarf kann auch ein Hausbesuch angeboten werden, sollte ein personliches Gesprach fur

den Angehorigen und den MmD ein Hindernis darstellen.

In dem Einschlussgesprach T1 werden noch einmal entstandene Fragen und Unklarheiten
vonseiten des pA und dem MmD geklart. AnschlielBend wird mit der Baseline-Befragung
begonnen und ein aktueller MMST erhoben. Zusétzlich werden soziodemographische Daten
mit einer Anamnese der Versorgungssituation mittels eines Interviews durch das

Studienpersonal erfragt.

Neben der Datenerhebung wurde beim Einschlussgesprach auch eine Speichelprobe bei dem
pPA enthommen, die das individuelle Mikrobiom aus dem Oropharynx ermitteln soll. Wahrend
des Einschlussgespraches wurde der Teilnehmende in die Nutzung der App, die
Funktionsweise des EKG-Brustgurtes und das Sammeln der Speichelproben eingefuhrt. Die
App wurde auf dem Studienhandy oder nach Préaferenz auf dem Handy des Teilnehmenden
installiert und eingerichtet. Zuséatzlich wurden die pA in das regelrechte Anlegen des Brustgurts
eingewiesen. Dieser wurde mdglichst die gesamte Dauer wahrend des ambulanten

Assessments getragen.

Um aufkommende Fragen wéahrend des ambulanten Assessments schnell zu kléaren, wurde
den Teilnehmenden ein Manual ausgehandigt, in dem die App-Funktionen, die
Speichelprobengewinnung und die Anwendung des Brustgurtes erklart wurden. Darlber
hinaus wurden die Teilnehmenden am ersten Tag des ambulanten Assessments telefonisch
kontaktiert, um eventuelle Fragen zu klaren. Zudem wurden Kontaktdaten ausgehandigt, an

die sich die Teilnehmenden jederzeit wenden konnten.

Am darauffolgenden Morgen startet das 14 tdgige Ambulante Assessment mit dem Start der
App Befragung und der automatischen HRV-Messung. An insgesamt 6 Messzeitpunkten pro
Tag wurde durch den pA der NPI und das momentane subjektive Stresserleben durch eine
visuelle Analogskala ermittelt, um die aktuelle subjektive Stressbelastung und NPS des MmD
zu ermitteln. Einzelne Fragen konnten nicht {bersprungen werden. Am Ende jedes
Messzeitpunktes wurde der Proband gebeten, eine Speichelprobe standardisiert nach

Anleitung zu entnehmen.
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Die sechs Messzeitpunkte pro Tag fanden taglich zu ahnlichen Uhrzeiten statt. Die erste
Messung ist die Morgenmessung, die der Proband unmittelbar nach dem Erwachen starten
sollte. Der zweite Messpunkt findet eine halbe Stunde nach der Morgenmessung statt.
AnschlieRend sind die Messungen um ca. 10, 14, 18 und 21 Uhr. Dabei variiert der Zeitpunkt
immer um ca. 30min, damit ein moglichst grof3er Zeitraum aus dem Alltag des Probanden
abgedeckt werden kann. Die Studienteiinehmer haben die Mdglichkeit, einzelne
Messzeitpunkte zu verschieben oder die Befragung zu Uuberspringen. Die zweite
Morgenmessung (30 Minuten nach dem Aufstehen) kann maximal 15 Minuten spater, alle

weiteren Tagesmessungen maximal 60 Minuten spater nachgeholt werden.

Das Abschlussgesprach fand im Anschluss an das 14-tagige ambulante Assessment statt, bei
dem die pA und die MmD sich zu einem Abschlussinterview in der Gedachtnisambulanz
bereiterklarten. Hierbei wurde den pA eine Haarprobe entnommen und der PSS-10 sowie NPI
retrospektiv erfasst. Zusatzlich handigte der pA die Speichelproben, Brustgurt und
Studienhandy aus. Am Ende der Studie wurden die pA zu einer Haarprobe gebeten, um eine
individuelle Ermittlung der Haarcortisolkonzentration der letzten 4 Wochen zu ermitteln.
AbschlieRend erhielten die teilnehmenden Dyaden eine Aufwandsentschadigung in Hohe von
100 Euro und im Anschluss der jeweiligen Auswertung eine individualisierte Rlickmeldung der

Daten.

Die personlichen Gesprache fanden unter der Bertcksichtigung von damalig aktuellen
Coronaregelungen und Vorgaben des Bundes, der Lander und des Krankenhauses statt. Eine
Coronainfektion der Teilnehmenden flihrte zu einer spateren Aufnahme in die Studie. Bei
Erkrankung wahrend der Studie, gab es die Mdglichkeit unter Rlcksprache mit dem

Studienpersonal die Studie zu pausieren und zu einem spateren Zeitpunkt weiter fortzusetzen.
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Rekrutierung 7 | Telefonische Kontaktaufnahme o e Ty

- Ein- und Ausschlusskriterien

- . - Postversand von Informationsmaterial
-4 | Aufklarungsgespréch ) - -
Aufkldrung und Einschluss - Einverstandniserklarung
-2 | Einwilligung - mind. 48h nach Aufklarungsgesprach
-1 | Einsehlussgesprach T1 - Baselinebefragung, MMST

- Schulung zur selbststandigen Datenerhebung
- App-Befragungen, anschliefend Speichelprobe

Datenerhebung 0 -14| Ambulantes Assessment
- Durchgehende HRV-Messung
15 | Abschlussgesprach T2 - NPI, P35-10
- Haarcortisol

Tag

Abbildung 1. Studienablauf mit Abbildung des jeweiligen Messzeitpunkts in Tagen vor (Werte
<0) bzw. nach dem Ambulanten Assessment

Anmerkungen. Die Abbildung beruht auf dem EMA-DEM Projektbericht (Wuttke-Linnemann et
al., 2023), HRV: Herzratenvariabilitat, NPI: Neuropsychiatrisches Inventar, pA: pflegende
Angehdrige, PSS-10: Perceived-Stress-Scale, T1: erster Messzeitpunkt, T2: zweiter
Messzeitpunkt

Tabelle 1. Darstellung des Ablaufs im Ambulanten Assessment

Tag 1 2 13 14

App-Abfrage mit Aufwachen Aufwachen @ Aufwachen  Aufwachen @ Aufwachen

anschlieRender

+30min +30min +30min +30min +30min
Speichelprobe

10 Uhr 10 Uhr 10 Uhr 10 Uhr 10 Uhr

14 Uhr 14 Uhr 14 Uhr 14 Uhr 14 Uhr

18 Uhr 18 Uhr 18 Uhr 18 Uhr 18 Uhr

21 Uhr 21 Uhr 21 Uhr 21 Uhr 21 Uhr

Durchgangige Aufzeichnung der HRV

v

Anmerkungen. HRV: Herzratenvariabilitat

3.4 Rekrutierung

Im Januar 2021 wurden in gesundheitlichen Einrichtungen, wie z.B. Pflegestiitzpunkten,
ambulanten Pflegediensten, Selbsthilfegruppen fir pA in Mainz, Darmstadt und Umgebung
Studieninformationen und Flyer versandt. Zusatzlich wurden Arzte in der Gedachtnisambulanz

in Darmstadt, die Alzheimer Gesellschaft Wiesbaden und Hausarzte in der Umgebung Uber
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die Studie informiert, sodass diese Interessenten Informationsbroschiiren und Kontaktdaten
vermitteln konnten. Zudem wurden an offentlichen Stellen (Lebensmittelketten, Bibliothek,
Kirchengemeinden) ebenfalls Flyer ausgelegt. Aul3erdem befanden sich auf der Internetseite
des Zentrums fir psychische Gesundheit im Alter weiterreichende Informationen zu der
Studie. Aufgrund der in diesem Zeitraum vorherrschenden Corona-Pandemie und den damit
einhergehenden Lockdowns wurde von den kontaktierten Stellen ein stark verminderter
Kontakt zu pA zurtickgemeldet. Letztendlich konnten somit nur 20 Teilnehmende in die Studie
eingeschlossen werden. Insgesamt wurden 49 pA kontaktiert, allerdings konnten davon 29
nicht miteingeschlossen werden. Griinde hierfiir waren u.a. unzutreffende Einschlusskriterien,

eingeschrankte Mobilitat und ein zu hohes Zeitaufkommen fiir die Teilnahme an der Studie.

3.5 Stichprobe

Insgesamt konnten tber einen Zeitraum von Méarz 2021 bis Februar 2023 N = 20 pA in die
Studie eingeschlossen werden. Die Stichprobe umfasst dabei weibliche (n = 17) und
mannliche (n = 3) pA, die zu Beginn der Intervention durchschnittlich 66.80 (= 12.42) Jahre alt
waren (Spannweite: 39 bis 82 Jahre). Ein Grol3teil der pA waren Ehepartner (n = 15), gefolgt
von Kindern (n = 4) und einem Geschwisterteil (n = 1). Die teiinehmenden MmD oder kognitiver
Einschrankung (n = 13 mannlich) wiesen ein durchschnittliches Alter von 75.10 (x 8.87) Jahren
auf (Spannweite: 58 bis 89 Jahre).

Von den N = 20 Dyaden lagen fiir n = 15 vollstandige Datensétze vor (Fragebogendaten und
Erhebung der biologischen Stressmarker). Zu einer Haarprobenentnahme stimmten n = 18 der
pA zu. Beiinsgesamt n = 15 der Dyaden wurde der NPI vollstéandig ausgefillt. Bei allen Dyaden
(n = 20) wurde der NPI im ambulanten Assessment taglich und der PSS-10 zum Abschluss

der Studie erhoben.

3.6 Ein-und Ausschlusskriterien

Um eine Auswahl geeigneter Studienteilnehmer zu gewahrleisten, wurden nachfolgende Ein-
sowie Ausschlusskriterien definiert. Diese Kriterien wurden an vorangegangenen Studien
angelehnt, um eine valide Interpretation der physiologischen Stressmarker zu erméglichen
(Fellgiebel et al., 2022). PA konnten bei einer gesicherten Demenzdiagnose des MmD (FOO -
FO3) unabhangig vom Schweregrad oder mit MCI teilnehmen. Hierbei wurde keine
Differenzierung zwischen den unterschiedlichen Schweregraden der Demenz getroffen.
Allerdings ist der Schweregrad (Lim et al., 2011; Mohamed et al., 2010; Skarupski et al., 2009)
und ein Aggravieren der Symptome vor allem hinsichtlich funktional eingeschrankter Teilhabe

oder vermehrten NPS im Alltag auch mit einer subjektiv wahrgenommenen hoheren
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Pflegebelastung der Angehorigen assoziiert. Aufgrund des kleinen Stichprobenumfanges war

jedoch eine prazise Untersuchung von Gruppen nicht mdglich.

Im Falle einer nicht vorhandenen Einsichtsfahigkeit bei MmD und/oder pA, konnten diese nicht
in die Studie aufgenommen werden. Bei Nicht-Einwilligungsfahigkeit war die

Einwilligungserklarung des bestellten Betreuers obligat.

Ein Einschluss in die Studie war nur bei regelmafigem Kontakt, mindestens einmal taglich,
und mit der grélten zeitlichen Verfligbarkeit gegeniber dem MmD als pA moglich. Der
Wohnsitz in einem Pflegeheim und ein stationarer Aufenthalt des MmD <4 Wochen vor
Studienbeginn schlossen eine Studienteilnahme aus, da das Haarcortisol Uber einen Zeitraum
von 8 Wochen erhoben worden ist und demnach eine konstante informelle Pflege und

alltagliche Stressbelastung flr die Abbildung eines alltagsnahen Durchschnitts vorliegen sollte.

Psychische und kognitive Erkrankungen mussten zuvor bei pA ausgeschlossen werden. Somit
durfte weder eine kognitive Einschrankung, schwere Depressionen oder wahnhafte Stérung

vorliegen.

Chronisch entziindliche Erkrankungen galten als Ausschlusskriterium zur Studienteilnahme,
da diese chronische Inflammationen verursachen, die wiederum einen Einfluss auf die HPA-
Achse bewirken kdnnen (Straub et al., 1998) und somit keine valide Aussage zu
physiologischen Stressmarkern erlaubt hatte. Zusatzlich schloss eine regelmallige Einnahme
von Betablockern oder cortisonhaltigen Praparaten eine Studienteilnahme von pA aus. Hierbei
sollte bedacht werden, dass sowohl Betablocker als auch cortisonhaltige Préparate zu haufig
verschriebenen Medikamenten in Deutschland zahlen (Neumann, 2022) und somit bestimmte
Personengruppen vor allem mit kardialen oder autoimmunen Vorerkrankungen
ausgeschlossen wurden. Dennoch sind bei der Erhebung der biologischen Stressmarker
erkrankungsbedingte Abweichungen anzunehmen, da wu.a. kardiovaskulare und
endokrinologische Erkrankungen, z.B. Diabetes mellitus der pA nicht ausgeschlossen wurden,
die allerdings nachweislich einen Effekt auf biologische Stressmarker haben (Maciorowska et
al., 2020).

Zusatzlich wurden aufgrund der multisystemischen Wirkung regelmafig nikotinkonsumierende
Personen ausgeschlossen. Ein BMI zwischen 18 bis 30 kg/m? musste bei den teilnehmenden
pA vorliegen, da ein erhdhter oder erniedrigter BMI zu einer Uber- bzw. Unteraktivitat der HPA-
Achse und sympathomedullarem System flihren kann und somit nicht valide Ergebnisse von

Speichel- und Haarcortisol ergibt (Jayasinghe et al., 2014).
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Tabelle 2. Ein- und Ausschlusskriterien fiir pflegende Angehorige

- Alter 218 Jahre - Professionell pA, der im Rahmen
- Primar pA: seiner beruflichen Tatigkeit den
— informell pA MmD pflegt
— regelmalfiger Kontakt zu MmD - MmD in Pflegeeinrichtung
(= 1 mal taglich) mit der grofdten - Stationarer Aufenthalt des Patienten
zeitlichen Verfugbarkeit gegenuber < 4 Wochen vor Studienbeginn
dem MmD im Vergleich zu anderen - Raucher (> 5 Zigaretten/ Woche)
- BMI zwischen 18-30 kg/m? - Einnahme von Medikamenten mit
- flielRende Deutschkenntnisse immunologischer/
- MMST 226 endokrinologischer Wirkung oder

Wirkung auf das autonome
Nervensystem
- Schwangerschaft/ Stillen
- Chronisch entzindliche
Erkrankungen
- Akut psychische Erkrankungen:
schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen,
wahnhafte Stérung
Anmerkungen. BMI: Body-Mass-Index, MmD: Menschen mit Demenz, MMST: Mini-Mental-
Status-Test, pA: Pflegender Angehdriger

3.6.1 Mini-Mental-Status-Test (MMST)

Der MMST ist ein von Folstein entwickelter Screening-Test zur Erfassung kognitiver Defizite
und Einordnung in Gruppen unterteilt nach der Schwere der kognitiven Defizite. Er ist neben
anderen Screeningverfahren eines der meistverwendeten Instrumente in der
Demenzdiagnostik. Die Punkte der neun Untertests ergeben einen Additionswert, der sich auf
einer Punkteskala von 0 (schwere kognitive Funktionseinschrankung) bis 30
(uneingeschrankte kognitive Funktion) Punkten erstreckt. Ab einer Punktzahl von 24 gilt die
kognitive Funktion als uneingeschrénkt (Creavin et al., 2016). Der MMST weist einen Positiv
Préadiktiven Wert von 86,3% mit einer Sensitivitdt von 79,8% und einer Spezifitdt von 81,3%
auf (Mitchell, 2009). Hinsichtlich der Detektion von MCI-Patienten, die eine Demenz entwickeln

kénnen, scheint der Test nur eingeschrankt aussagekraftig zu sein (Arevalo-Rodriguez et al.,
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2015). Der Test eignete sich insbesondere in der durchgeflihrten Studie zur orientierenden

Einschéatzung des Patientenkollektives, um einen Einschluss in die Studie zu ermdglichen.

3.7 Psychologische Stressmarker

3.7.1 Chronisches subjektives Stresserleben
In der Studie wurde das chronische subjektive Stresserleben mittels Fragebogen im
Abschlussgesprach unter der Durchfiihrung des Studienpersonals erhoben. Dabei sollte ein

Zeitraum von einem Monat abgebildet werden.

3.7.1.1 Perceived Stress Scale (PSS-10)

Die PSS-10 stellt ein oft genutztes Messinstrument zur Erfassung des wahrgenommenen
Stresses dar. Hohe PSS-10 Werte sind mit unterschiedlichen negativen gesundheitlichen
Auswirkungen verbunden, darunter Depression, Angst und kdrperliche Gesundheitsprobleme.
Sie kénnen daher auf die Notwendigkeit von Interventionen zur Stressbewaltigung hinweisen
(Simon, 2021). Sie umfasst 10 Fragen beziglich des Umgangs mit herausfordernden
Alltagssituationen des letzten Monats. Dabei wird die Haufigkeit (,nie“, ,selten®, ,manchmal’,
whaufig“, ,sehr oft) der herausfordernden, stressigen Alltagssituationen abgefragt und darauf
Bezug nehmend die empfundene Bewadltigbarkeit angegeben. Entwickelt wurde das
Instrument 1983 von Cohen et al. um eine Einschéatzung des subjektiven Stresserlebens
ermdglichen zu kénnen (Cohen et al., 1983). Kennzeichnend fir die PSS-10 ist eine hohe
Reliabilitat sowie Validitat, weshalb sie haufig als Screening des Stressniveaus genutzt wird.
Hervorzuheben ist, dass die PSS-10 sich in Studien bereits als evaluierbar herausstellte, in
Bezug auf die Erhebung des Stresserlebens von pA von MmD (Sadowska et al., 2021).
Zusatzlich wurde die PSS-10 bereits in einigen Studien zur Assoziation zwischen Stress und
physiologischen Stressmarkern, wie z.B. HCC, genutzt (Klein et al., 2016). Ziel war es, mittels
Itemabfrage das generelle Belastungserleben abzufragen, ohne Fokussierung auf spezifische

Ereignisse oder Erfahrungen (Lee, 2012).

3.7.2 Momentanes subjektives Stresserleben

Individuelle Wahrnehmung, kognitive Bewertung und situationsabhéangige Gegebenheiten
beeinflussen das momentane Belastungsempfinden (DeLongis et al., 1988). Ubergreifend zum
chronischen Stresserleben wurde das momentane subjektive Stresserleben im ambulanten
Assessment mittels App in festen Zeitintervallen anhand von Fragebdgen abgefragt. Im
Einschlussgespréach wurden pA in die selbstverantwortliche Durchfiihrung der standardisierten
Fragebdgen eingefuhrt und wurden taglich direkt nach dem Erwachen, 30min nach dem
Aufwachen, um 10 Uhr, 14 Uhr, 18 Uhr und 21 Uhr an die Beantwortung der Fragen in der

App erinnert. Da in dieser Studie Zusammenhange zwischen Verhaltensauffalligkeiten von
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MmD und der Belastung pA untersucht werden sollten, wurde das NPI und eine Visuelle

Analogskala zum momentanen subjektiven Stresserleben als Messinstrument gewabhilt.

3.7.2.1 Neuropsychiatrisches Inventar

Das NPI ist ein Kklinisches Messinstrument zur quantifizierten Beurteilung von
neuropsychiatrischen Verhaltensauffalligkeiten von Menschen mit Demenz und anderen
neurodegenerativen Erkrankungen (Cummings et al., 1994). Es wird sowohl in der Forschung
als auch im Kilinikalltag eingesetzt, weshalb Anpassungen fir spezifischere Kontexte
entwickelt worden sind. Unter anderem werden das NPI-Q fur kurze Screeningabfragen oder
das NPI-C fir klinische Anwendungen im Krankenhaus genutzt (de Medeiros et al., 2010;
Kaufer et al., 2000). Generell hebt sich das NPI durch das Skip-Question-Format und das
Punktesystem von herkbmmlichen Skalen ab (Saari et al., 2022). Das in der Studie verwendete
NPI erfasst die 12 haufigsten NPS: abweichendes motorisches Verhalten, Aggression/
Erregung, Apathie/ Gleichgtiltigkeit, Appetit/ Essstérungen, Angst, Depression/ Dysphorie,
Enthemmung, Euphorie, Halluzinationen, Reizbarkeit/ Labilitat, Schlafstérungen und
Wahnvorstellungen. Zu jedem der 12 Items gibt es eine Entscheidungsfrage, ob das jeweilige
NPS vorgelegen hat (Ja/ Nein). AnschlieBend werden die Fragen nach Schwere und
Belastung zu jedem NPS nur bei positiv-Antwort gestellt. Dabei werden die Haufigkeit der NPS
(1 = <1x/ Woche, 2 = 1x/ Woche, 3 = mehrmals/ Woche, 4 = 1 - mehrmals/ Tag), die Schwere
fur den MmD (1 = leicht, 2= mafig, 3 = deutlich) und die Belastung fiir den pA (0 = gar nicht,
1 =minimal, 2 = leicht, 3 = maRig, 4 = ziemlich, 5 = sehr) ermittelt. Zur besseren Beurteilbarkeit
kann ein Gesamtwert aus dem Produkt der Haufigkeit multipliziert mit der Schwere der
einzelnen ltems gebildet werden (Gesamtwert = Haufigkeit x Schwere). Der Additionswert der
einzelnen Gesamtwerte ergibt den NPI-Score, der den Krankheitsverlauf des MmD hinsichtlich
einer Verbesserung, Stagnation oder Verschlechterung abbilden kann (Cummings, 1997).
Zusatzlich ermdglicht das NP1 durch seine Anderungssensitivitat bei durchgefiihrten Therapien
eine Beurteilung dieser und gilt demnach als Assessmentinstrument in der Therapie von MmD
(Tampi, 2022). Studien ermittelten bereits die unterschiedlichen Auswirkungen der einzelnen
NPS auf die Belastung pflegender Angehdériger von MmD (Terum et al., 2017). Dabei soll durch
die systematische Erfassung von NPS das NPI dazu beitragen, die Lebensqualitédt von
Patienten und informell Pflegenden zu verbessern, indem eine gezieltere therapeutische

Intervention ermoglicht wird (Isik et al., 2019b).

3.7.2.2 Visuelle Analogskala

Der Klinikalltag erfordert oftmals eine Methode zur schnellen und effizienten Erfassung von
Stress und Belastungsempfinden (Lesage et al., 2012). Visuelle Analogskalen (VAS) sind zur

quantitativen Messung eindimensionaler Konstrukte geeignet (Brunier & Graydon, 1996) und
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kénnen in unterschiedlichen Populationen mit verschiedenen Bildungsniveaus eingesetzt
werden (Funke, 2006). Mittels VAS konnten die Probanden den Satz ,Momentan fihle ich
mich...“ vervollstandigen. Insgesamt erfasste die Frage 8 Skalen mit verschiedenen
Aussagen. Jede Antwortskala beinhaltet dabei zwei Pole mit den Ausdrucken ,voller Energie
vs. erschopft”, ,gestresst vs. entspannt®, ,konzentriert vs. unkonzentriert®, ,verargert vs. gut
gelaunt®, ,hoch motiviert vs. lustlos®, ,zufrieden vs. unzufrieden®, ,angstlich vs. angstfrei* und
,gar nicht belastet vs. extrem belastet. Uber einen Regler konnte die Tendenz und die
Auspragung zu einem Pol angegeben werden, der dem momentanen Empfinden entspricht.
Falls ein pA die Frage mit ,weder noch* beantworten wollte, ist der Regler in der Mitte zu
belassen gewesen. Die Probanden wurden angewiesen, die Frage ad hoc zu beantworten.
Um den Durchschnitt aller VAS zu berechnen wurden alle Skalenwerte addiert und durch die

Anzahl der Skalen geteilt.

3.8 Biologische Stressmarker

Ein Ungleichgewicht zwischen &ufReren Anforderungen (Stressoren) und personlichen
Bewaltigungsmadglichkeiten bildet die Grundlage von Stressentstehung (Zwerling et al., 2016).
Haufig kommt es bei pA von MmD zu psychischen Stressoren, bei denen NPS sich auf das
Stresserleben der pA auswirken kdnnen (Etters et al., 2008; Ornstein & Gaugler, 2012). Auf
einen Stresszustand folgt eine Stressreaktion, die mittels spezifischen Anpassungsreaktionen
auf den Stressor einhergehen. Diese kdnnen sowohl psychische als auch physiologische
Anpassungsreaktionen hervorrufen und bilden somit ein multimodales Konstrukt (Buser et al.,
2007; Schiler & Dietz, 2004).

3.8.1 Alpha-Amylase und Speichelcortisol

Cortisol kann als in der Nebennierenrinde gebildetes Hormon die Aktivitat der HPA-Achse und
damit neuroendokrine Regelkreislaufe abbilden (Hellhammer et al., 2009). Das Steroidhormon
spielt eine wesentliche Rolle bei der Regulation von Stoffwechselprozessen, des
Immunsystems und Entziindungsreaktionen. Aufgrund der nicht-Invasivitat und der einfachen
Erhebung bzw. Probenentnahme bildet Speichelcortisol einen haufig genutzten Parameter in
Studien. Dabei spiegelt es den freien biologischen Anteil von Cortisol im Blut wider und kann
im Alltag einen aktuellen Eindruck auf physiologische Stressreaktionen abbilden (Bozovic et
al., 2013). Ca. 30% des freien Plasma-Cortisols werden enzymatisch durch Oxidation in das
inaktive  Steroidhormon  Speichelcortison umgewandelt, weshalb eine geringere
Cortisolkonzentration im Speichel als im Plasma vorliegt (Hellhammer et al., 2009). Erhdhte
Speichelcortisol-Spiegel konnen Hinweise auf eine anhaltende Stressbelastung sowie daraus
folgendem erhthtem Risiko fur stressbedingte Erkrankungen geben (Térnhage, 2009). Im
ambulanten Assessment stellt das Speichelcortisol einen besonderen Marker dar, da der
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Hochstwert typischerweise 20 bis 40 Minuten nach dem stressauslosenden Ereignis erreicht
wird. Eine zusatzlich registrierbare physiologische Reaktion auf Stress stellt eine Alpha-
Amylase-Anpassung im Speichel dar. Die Alpha-Amylase-Aktivitat bildet das autonome
Nervensystem ab und unterliegt ebenso wie Cortisol einer Tagesrhythmik und Dynamik (Ali &
Nater, 2020), die bei den Analysen entsprechend beachtet wurde. Alpha-Amylase stellt neben
der Verdauungsfunktion auch eine schnelle Reaktion des Korpers auf akuten Stress dar. Einen
Hochstwert erreicht die Alpha-Amylase ca. 10 bis 20 Minuten nach dem Stressor, wobei der
Abfall schneller erfolgt als bei Speichelcortisol. Erganzend zu Speichelcortisol kénnen die
beiden biologischen Parameter ein umfassendes Bild Uber physiologische Stressreaktionen
liefern (Dantzer & Kalin, 2009). Da diese Marker im ambulanten Assessment zu mehreren
Messzeitpunkten taglich in Eigenverantwortung des pA erhebbar sind, stellen sie in
zahlreichen bereits durchgefiihrten Studien bei gesunden jingeren Probanden, sowie bei
chronisch gestressten Patientenstichproben ein wichtiges Assessmentinstrument zur
Erfassung objektiver MaRe der Stressbelastung dar (Linnemann, Ditzen, et al., 2015;
Linnemann et al., 2016; Linnemann et al., 2018; Skoluda et al., 2016).

Das momentane biologische Stresserleben der pA der MmD wurde im Verlauf des ambulanten
Assessments mittels taglicher Speichelproben nach der Beantwortung des NPI abgebildet. Die
Speichelproben wurden eigenverantwortlich nach Schulung durch das Studienpersonal im
ambulanten Assessment zu festen Zeitpunkten erhoben (direkt nach dem Erwachen, 30
Minuten danach, um 10 Uhr, 14 Uhr, 18 Uhr und 21 Uhr). Dabei sollte Speichel fir 2 Minuten
oral ohne Schlucken gesammelt werden und anschlieBend mittels Plastikréhrchen in
festgelegte SaliCaps gefillt werden. AnschlieRend wurden die SaliCaps in den
Gefrierschranken der pA aufbewahrt bis zur Uberfiihrung in die Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie Mainz durch das Studienpersonal, wo die Proben bei -80°C gelagert wurden.
AnschlieRend wurde die Alpha-Amylase-Aktivitat mittels enzymatisch photometrischen Tests
analysiert (Diagnostic Systems GmbH, Holzheim, Deutschland). Die Konzentration des
Speichelcortisols wurde mittels ELISA-Test in Hamburg bestimmt (IBL International GmbH,
Hamburg, Deutschland). Laut Literaturangaben sowie Herstellerangaben von IBL liegt die
morgendliche Speichelcortisolkonzentration in einem Bereich von 1.6 - 21.3 nmol/L,
wohingegen mittags/ abends eine durchschnittliche Konzentration von 0.1 - 2.6 nmol/L als
physiologisch betrachtet wird (Baudin et al., 2019; Miller et al., 2016). Die Alpha-Amylase-
Aktivitat weist einen Referenzbereich zwischen 0 - 208 U/ml tagstiber ohne Aufwachreaktion
auf (IMD, 2024).

29



Material und Methoden

3.8.2 Haarcortisol

Zum Ende des ambulanten Assessments wurde eine Haarprobe in Einverstandnis der pA
entnommen, um das chronische Stresserleben der Dyade mittels Haarcortisol erfassen zu
konnen. Hierzu wurden dem pA zwei ca. insg. bleistiftdicke Haarstrahnen in unmittelbarer
Nahe zum Haaransatz entnommen. Zusatzlich wurden mittels Haarfragebogen personliche
Daten (Alter, GroRe, Geschlecht, Gewicht) sowie Haarmerkmale (Haarstruktur, Farbe,
vorhandene Farbungen) und Haarpflegeroutinen abgefragt. Nach der Entnahme durch
geschultes Studienpersonal wurde die Haarprobe lichtgeschitzt in Aluminiumfolie verpackt
und in das Labor des Lehrstuhls flr klinische Psychologie des Erwachsenenalters der
Universitat Wien verbracht. Anhand des Protokolls von Stalder wurden die Haarcortisol-
Analysen durchgefuhrt (Stalder et al., 2012; Stalder et al., 2014). Bei den vorliegenden Dyaden
wurden 2cm des Haaransatzes analysiert, um die vergangenen 8 Wochen abbilden zu kdnnen

und eine Aussage Uber das chronische Stresserleben treffen zu kénnen.

In vorherigen Studien wurden bereits Zusammenhange zwischen der Stressbelastung pA und
erhdhtem Haarcortisol dargestellt (Stalder et al., 2014). Jedoch Uben sowohl externe als auch
interne Faktoren von Probanden einen bisher teils unbekannten Einfluss auf die individuelle
Haarcortisolkonzentration aus. Z.B. weisen Aaltere Menschen eine geringere
Haarwachstumsrate auf (Feller et al., 2014). Eine héhere Frequenz von Haarwaschungen hat
nachweislich keinen Einfluss auf die Haarcortisolkonzentration im oberen Drittel (Dettenborn

et al., 2012), welches in dieser Studie vorrangig zur Messung erhoben worden ist.

3.8.3 Herzratenvariabilitat

Die HRV ist ein haufig genutztes Mal3 zur Beurteilung des kardiovaskularen Systems, da es
groBtenteils durch das ANS und den Nervus Vagus beeinflusst wird. Somit bildet er ein Mal}
fur die kardiovaskulare Anpassungsfahigkeit auf verschiedene Stimuli (Kim et al., 2018). Der
RMSSD ist ein Messinstrument zur Darstellung der kurzfristigen Variabilitdt des Herzschlages
und zugleich ein Schatzwert der vagalen Anderungen der HRV (Shaffer & Ginsberg, 2017).
Der RMSSD wird aus der Quadratwurzel der Mittelwerte aus der Summe aller quadrierten
Differenzen zwischen benachbarten RR-Intervallen gebildet. Dabei bildet es ein Mal} zur
Abbildung kurzfristiger bzw. hochfrequenter Schwankung der HRV (Ewing et al., 1984).
Einflussfaktoren kénnen sich auf den RMSSD unterschiedlich auswirken. Unter anderem
gelten das weibliche Geschlecht sowie hoheres Alter als Faktoren, die mit einem erniedrigtem
RMSSD einhergehen (Stein et al., 1997). Zusatzlich besteht eine zirkadiane Rhythmik, bei der
der RMSSD einer Nachtabsenkung unterliegt (Bonnemeier et al., 2003). Medikamente, wie
z.B. Betablocker oder Digoxin erhéhen wiederum den RMSSD (Krum et al., 1995; Pousset et

al., 1996). Ernahrungsfaktoren wie z.B. die Aufnahme von Kaffee fuhrt ebenso zu einer
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Erhéhung des RMSSD (Yeragani et al., 2005). Hohere RMSSD-Werte sind mit einer starkeren
parasympathischen Aktivitdt verbunden und deuten auf eine bessere Adaptations- sowie
Erholungsfahigkeit hin. Der RMSSD wird vor allem in der Kardiologie sowie den
Sportwissenschaften und der Stressbewaltigungseruierung angewendet. Hohere Werte
deuten auf eine bessere Fahigkeit hin, mit Stress umzugehen und sich erholen zu kénnen. In
der Studie wurde ein durchgangiges Elektrokardiogramm aufgezeichnet, welches als
Grundlage zur Berechnung der RMSSD diente. Der RMSSD wurde nach Abschluss des
ambulanten Assessments Mithilfe eines Movisens Daten-Analysieungsprogramms in
Segmenten, die jeweils eine Minute umfassten, ausgewertet. AnschlieRend wurden die
Signale auf ihre Gultigkeit Uberpruft, indem RR-Intervalle und Amplituden kontrolliert wurden.
R-Zacken, die nicht mit normalen Herzschldgen vergleichbar waren, wurden ausgeschlossen.
Ebenso wurden 1-Minute-Segmente, die Artefakte aufwiesen, aus der Analyse
ausgeschlossen. Ahnliche Vorgehensweisen wurden bereits in EMA-Studien angewandt
(Schwerdtfeger & Rominger, 2024).

3.9 Statistische Auswertung

In der durchgefuhrten Studie galt es die Zusammenhange von NPS bei kognitiver
Beeintrachtigung und Demenz auf das biopsychologische Stresserleben retrospektiv und im
Alltag von pA zu untersuchen. Fir die retrospektive Komponente wurde der NPI hinsichtlich
zwei Parametern betrachtet. Zum einen wurde der NPI bezlglich des Summenscores der
Belastung der Angehdrigen durch die NPS berechnet. Zum anderen wurde der NPI-Score
evaluiert, indem ein Gesamtwert aus dem Produkt der Haufigkeit multipliziert mit der Schwere
der einzelnen Items gebildet wurde (Gesamtwert = Haufigkeit x Schwere). Dieser kann den
Krankheitsverlauf des MmD hinsichtlich einer Verbesserung, Stagnation oder
Verschlechterung abbilden (Cummings, 1997). Im ambulanten Assessment wurde hingegen
der NPS-Summenwert verwendet und fir die 3. Hypothese zusatzlich in Positiv- und
Negativsymptomatik unterteilt und als Summenwert jeweils zusammengefasst. Dabei
umfasste das Cluster mit Positivsymptomatik die NPS Halluzinationen, Wahnvorstellungen,
Aggression/ Erregung, Hochstimmung/ Euphorie, Enthemmung/ Impulsivitat, Reizbarkeit/
Labilitdat, abweichendes motorisches Verhalten und Schlafstérungen. Das Cluster mit
Negativsymptomatik enthielt die NPS Depression/ Dysphorie, Angst, Apathie/ Gleichgultigkeit
und Appetit- / Essstérungen.

Fur die deskriptive Auswertung wurden Skalenwerte der Fragebdgen gebildet und die

biopsychologischen Daten auf fehlende Werte Uberprift. Fur die RMSSD ergaben sich n =12

Datensatze, fur Haarcortisol n = 18. Da biopsychologische Parameter aufgrund des

physiologischen Tagesprofils eine hohe Abweichung von einer Normalverteilung haben,
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wurden die biopsychologischen Daten logarithmiert (Speichel-Cortisol: In(x) + 10, Alpha-
Amylase: In(x), RMSSD: In(x)). Dabei wurden fir die Alpha-Amylase-Aktivitdt und
Speichelcortisol-Konzentration Messzeitpunkt 3 — 6 in die Berechnungen aufgenommen. Alle
RMSSD-Werte wurden bei der Korrelation miteinbezogen, wohingegen die Berechnungen
beziglich des ambulanten Assessments mittels der durchschnittichen RMSSD-Werte 5

Minuten vor den Messzeitpunkten durchgefihrt wurden.

Zunachst wurden querschnittlich Korrelationen nach Pearson zwischen dem retrospektiven
NPI und dem biopsychologischen Stresserleben mittels PSS-10, Haarcortisol, RMSSD,
Cortisol und Alpha-Amylase ermittelt und anschlielend nach Cohen interpretiert (p < .01).
Zusammenhange, die sich als signifikant herausstellten, wurden anschlieBend mittels
Kontrollvariablen (Wie stehen pA und MmD zueinander mit 0 = Ehepartner, 1 = Eltern/ Kind
und 2 = Geschwister, Geschlecht der Angehorigen mit 0 = weiblich und 1 = mannlich, Alter,
und die NPI-Belastung) in linearen Regressionsmodellen Uberpruft und nach Cohen
interpretiert. Dabei wurden sowohl einfache als auch multiple lineare Regressionsmodelle
untersucht. Dies hatte zum Ziel, die Stéarke der Beziehung zwischen den einzelnen Faktoren
zu analysieren und Veranderungen der abhéngigen Variable voraussagen zu kénnen, wenn
sich der Wert der erklarenden Variable &ndert. Die linearen Regressionsmodelle umfassen
dabei eine Modellzusammenfassung mit Varianzanalyse (ANOVA) und einer Tabelle zu den

Koeffizienten.

Fur die Analysierung des ambulanten Assessments wurden querschnittlich Korrelationen
bivariaten nach Pearson zwischen dem NPS-Summenwert und dem biopsychologischen
Stresserleben mittels PSS-10, Haarcortisol, RMSSD, Speichelcortisol und Alpha-Amylase
ermittelt. Mittels hierarchisch linearer Modelle (HLM) wurden anschlief3end langsschnittlich im
ambulanten Assessment Zusammenhange zwischen dem Summenwert von NPS und dem
biopsychologischen Stresserleben der Angehdrigen im Alltag ermittelt. Hierbei wird die
abhangige Variable als unterste Stufe erhoben und unabhéngige Variablen auf weiteren
Ebenen hinzugefiigt. Im Vergleich zu anderen statistischen Verfahren kénnen HLM-Analysen
zuféllige Effekte auf verschiedenen Ebenen beriicksichtigen und berticksichtigen Cluster-
Effekte. Dies bietet insbesondere in Langsschnittstudien den Vorteil fehlende unbalancierte
Datensatze und ungleiche GruppengrofRen in den Analysen zu beriicksichtigen. In den
Modellen wurden biospsychologische Mal3e (subjektiver Stress, Alpha-Amylase, RMSSD,
Speichelcortisol) logarithmiert, um eine anndhernde Normalverteilung der Daten zu erreichen.
Der Intraklassenkoeffizient (ICC = Zwischen-Gruppen-Varianz/ Gesamtvarianz) wurde im
Basismodell zur Uberpriifung der Anwendbarkeit von HLM aufgestellt. AnschlieBend wurden

Kontrollvariablen (Messzeitpunkt, Alter, Geschlecht, Beziehung) angewandt und ein

32



Material und Methoden

Endmodell erstellt. Fir das Basismodell, Modell mit Kontrollvariablen und Endmodell wurde
das Bayesian information criterium (BIC) bestimmt. Das BIC ist ein Informationsmaf tber den
Fit des Modells und sagt bei kleinem Wert eine gute Modellschatzung voraus. Zudem wurden
das Interzept, NPS-within und NPS-between berechnet. Dabei gibt der NPS-within die Testung
an einer Dyade an, wahrend NPS-between verschiedene Bedingungen an unterschiedlichen
Dyaden vergleicht. In der statistischen Auswertung wurde ein Signifikanzniveau von 5% (p <

.05) angenommen.
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4. Ergebnisse
4.1 Deskriptive Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt konnten tber einen Zeitraum von Marz 2021 bis Februar 2023 N = 20 pA in die
Studie eingeschlossen werden. Die Stichprobe umfasst dabei weibliche (n = 17) und
mannliche (n = 3) pA, die zu Beginn der Intervention durchschnittlich 66.80 (= 12.42) Jahre alt
waren (Spannweite: 39 bis 82 Jahre). Ein Grof3teil der pA waren Ehepartner (n = 15), gefolgt
von Kindern (n = 4) und einem Geschwisterteil (n = 1). 95% der pA waren zu Beginn der Studie
bereits berentet. Mehr als die Halfte (n = 13) der pA wohnen mit den MmD in einem Haushalt
zusammen und leistet taglich informelle Pflege. Bei einem Flnftel der Dyaden (n = 4) war eine
Pflegekraft zusatzlich zu dem pA in die Pflege involviert. Die teilnehmenden MmD oder
Menschen mit leichter kognitiver Einschrankung (n = 13 mannlich) wiesen zu Beginn der
Erhebung ein durchschnittliches Alter von 75.10 (£ 8.87) Jahren auf (Spannweite: 58 bis 89
Jahre). Der MMST lag durchschnittlich bei 19.25 Punkten (x 8.31). Alle N = 20 MmD hatten
bereits vor dem Studienbeginn eine facharztlich gesicherte kognitive Funktionseinschrankung.
Der Grofdteil (n = 13) der MmD oder kognitiver Funktionseinschrankung litten an einer
Alzheimer-Demenz (ICD-10: F00). Bei n = 2 lag eine gesicherte Frontotemporale Demenz
(G31.0) vor. Zusatzlich wurden in dieser Studie auch pA von Menschen mit leichter kognitiver
Stérung/ MCI (F06.7) eingeschlossen. Diese machten einen Anteil von 25% (n = 5) an der
Studie aus. Zum Zeitpunkt des Aufnahmegesprachs in die Studie wiesen die MmD eine
durchschnittliche Symptomdauer von 5,59 + 5,7 Jahren mit einer gro3en Spannweite auf
(Spannweite: 1 bis 24 Jahre). In 35% der Falle stellte sich die Erkrankung progredient dar,
wohingegen n = 6 von einer fluktuierenden Symptomatik berichteten. Bei der Mehrheit wurde

Uber vorrangige Gedachtnisprobleme laut pA berichtet (n = 11).

Demenz-Diagnosen der teilnehmenden MmD
14
12
10

Anzahl

O N B OO

Alzheimer-Demenz Frontotemporale MCI
Demenz

Abbildung 2. Verteilung der Demenz-Diagnosen der teiinehmenden MmD
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Beziehung der pA zum MmD

16
14
12
10

Anzahl

O N B OO

Ehepartner Kinder Geschwister

Abbildung 3. Verteilung der Beziehung der pA zu MmD

4.1.1 Biopsychologische Stressmarker im Uberblick

Von den insgesamt N = 20 Dyaden hatten n = 15 vollsténdige Datensatze. Bei insgesamt n =
15 der Dyaden wurde das retrospektive NPI vollstandig ausgefillt. Bei allen Dyaden (n = 20)
wurden NPS im ambulanten Assessment taglich und der PSS-10 zum Abschluss der Studie
erhoben. In Bezug auf die ambulante Erhebung des subjektiven Stresserlebens mittels VAS
ist zu erkennen, dass das subjektive Stresserleben im Mittel einer durchschnittlichen
Belastung mit 43.14 + 25.50 entspricht. Die Varianz des Subjektiven Stresserlebens bewegt
sich gleichverteilt um diesen Mittelwert.

Die Alpha-Amylase-Aktivitat und das Speichelcortisol wurden im Tagesprofil gemittelt Gber alle
Angehdrigen. Dabei wurden lediglich die Messzeitpunkte 3 bis 6 in die Berechnungen
miteinbezogen aufgrund der zirkadianen Rhythmik der biologischen Stressmarker, was
vergleichend in Abbildung 5 dargestellt wird. Hierbei konnte ein gewohnliches Tagesprofil
eruiert werden (siehe Abbildung 4), was fir eine Verlasslichkeit der Probanden hinsichtlich der
regelmaflligen und standardisierten Gewinnung der Speichelproben spricht. Die
Speichelcortisolkonzentration der pA tagsuber lag durchschnittlich bei 4.86 + 7.08 nmol/L, was
sich bezuglich physiologischen Referenzwerten ohne Aufwachreaktion insgesamt erhoht
darstellt. Die durchschnittliche Alpha-Amylase-Konzentration im Speichel der pA zu den
Messzeitpunkten 3 bis 6 imponierte mit 299.10 + 238.86 U/ml ebenfalls erhoht zu den

Laborreferenzwerten (0-208 U/ml).

Zu einer Haarprobenentnahme stimmten am Ende der Studie n = 18 der pA zu. Die
durchschnittliche Haarcortisolkonzentration der pA stellte sich mit 5.88 + 4.91 pg/mg dar.
Durchschnittlich ergab sich in der Studie eine RMSSD von 19.29 + 15.15 ms. Vergleicht man
dies mit Normwerten der RMSSD von 22 + 6 ms bei einer ahnlichen Altersgruppe (ca. 60-

Jahrige), so lassen sich die Stichprobenwerte in den Normbereich einordnen. Allerdings lasst
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sich mit einer Standardabweichung von 15.15 eine hohe Spannbreite der RMSSD (10.29 -
52.27) eruieren.

Subjektives Stresserleben Cortisolkonzentration in nmol/l
100 14
12
80
10
60 _ 8
3
£
40 6
4
20
2
0 0
Aufwachen  30Min. 10 Uhr 14 Uhr 18 Uhr 21 Uhr Aufwachen  30Min. 10 Uhr 14 Uhr 18 Uhr 21 Uhr
Spater Spater
Alpha-Amylase -Konzentration in U/ml RMSSD in ms
400 35
30
300
25
B 20
£ %23
£ 200 €
15
10
100
5
0 0
Aufwachen 30Min. 10 Uhr 14 Uhr 18 Uhr 21 Uhr Aufwachen 30Min. 10 Uhr 14 Uhr 18 Uhr 21 Uhr
Spater Spater

Abbildung 4. Tagesverlauf des biopsychologischen Stresserlebens im Ambulanten
Assessment Uber alle pA mit subjektivem Stresserleben (0 = keine Belastung, 100 = extrem
belastet), Speichelcortisolkonzentration in nmol/l, Alpha-Amylase-Aktivitat in U/ml und RMSSD
in ms

Speichelcortisol Alpha-Amylase -Aktivitat
20 600
15 500
400
E 300
)
200
1 100

nmol/L

o
F

gesamt modifiziert gesamt modifiziert

Abbildung 5. Gegentberstellung der durchschnittlich gesamten Speichelcortisol-Konzentration
und Alpha-Amylase-Aktivitat gegenlber der modifizierten Speichelcortisol-Konzentration und
Alpha-Amylase-Aktivitat, die lediglich Messzeitpunkt 3 bis 6 (ohne Aufwachreaktion)
einschlielen
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4.1.2 Fehlende Werte biopsychologischer Messungen

Ein Ambulantes Assessment erfordert ein hohes Mafl3 an Compliance der Teilnehmenden zur
Gewabhrleistung eines vollstandigen Datensatzes. Fir die Erhebung biologischer Parameter
waren regelmafiige Speichelprobenentnahmen sowie das Tragen des Gurtes unerlasslich.
Hinsichtlich der Speichelproben konnte zu jedem Messzeitpunkt insgesamt gemittelt tber alle
Studienteilnehmer eine Compliance-Rate von mindestens 85% erzielt werden. Dahingegen ist
aufgrund technischer Fehleranfalligkeit der EKG-Brustgurte trotz sorgféaltiger Anwendung nicht
immer ein valides Signal ableitbar gewesen. Insgesamt waren lediglich 12 verwertbare
Datenséatze beziglich des RMSSD verwertbar, da bei 5 Probanden eine Fehlfunktion des
Gurtes vorlag, bei 2 nicht ausreichende Signale gemessen wurden und ein Proband das

Tragen des Gurtes ablehnte.

Tabelle 3. Fehlende Werte biologischer Messungen pro Messzeitpunkt

Messzeitpunkt RMSSD Cortisol und Alpha-Amylase
N (%) N (%)

Aufwachen 126 (45.0%) 32,5 (11.6%)

+30min 177 (63.2%) 39 (13.9%)

10 Uhr 125 (44.6%) 24 (8.6%)

14 Uhr 109 (38.9%) 26 (9.3%)

18 Uhr 118 (42.1%) 21 (7.5%)

21 Uhr 139 (49.6%) 26 (9.2%)

Anmerkungen. N: absolute Anzahl fehlender Werte, %: prozentualer Anteil fehlender Werte

Fehlende RMSSD-Messungen in %
100

80
60

40
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
pA

m fehlend gemessen

Abbildung 6. Fehlende RMSSD-Werte in % pro Teilnehmer bezlglich des gesamten
Studienverlaufs
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4.2 Hypothese 1: Es gibt einen Zusammenhang von retrospektivem NPI
und biopsychosozialem Stresserleben der pflegenden Angehoérigen von
Menschen mit Demenz

Tabelle 4. Korrelation nach Pearson zwischen retrospektivem NPl und biopsychologischen
Parametern

HCC PSS10 VAS Cortisol Amylase RMSSD
NPI-Score  r -0.258 0.596 0.324 -0.254 0.566 0.033
p 0.301 0.006* 0.163 0.280 0.009* 0.918
N 18 20 20 20 20 12
NPI- r -0.441 0.698 0.453 -0.299 0.476 0.065
Belastung p 0.115 0.004* 0.090 0.279 0.073 0.869
N 14 15 15 15 15 9

Anmerkung. r: Pearson Korrelationskoeffizient, p: Signifikanz (2-seitig), N: Anzahl, NPI:
Neuropsychiatrisches Inventar mit HCC: Haarcortisol, PSS10: Perceived Stress Scale 10 zum
2. Messzeitpunkt, VAS: Mittelwert subjektive Belastung der Angehdrigen O (keine Belastung)
— 100 (starke Belastung), Cortisol: Mittelwert Speichelcortisolkonzentration in nmol/L
logarithmiert, Amylase: Mittelwert Alpha-Amylase-Aktivitat in U/ml logarithmiert, RMSSD:
Mittelwert Root Mean Square of Successive Differences logarithmiert, * p < .01

4.2.1 Es gibt einen Zusammenhang zwischen der retrospektiven NPI-Belastung und
dem biopsychologischen Stresserleben

Bei der Auswertung der Korrelationskoeffizienten nach Cohen lasst sich eine signifikant hohe
positive Korrelation nach Pearson zwischen der Belastung durch Verhaltensauffalligkeiten und
dem Stresserleben zum 2. Messzeitpunkt im PSS-10 eruieren (r = .698, p < .01, N = 15).
Dahingegen ergeben sich fiir die RMSSD im ambulanten Assessment, das Haarcortisol, das
Speichelcortisol sowie die mittlere subjektive Belastung und die Aktivitat der Alpha-Amylase

keine signifikanten Zusammenhange (siehe Tabelle 4).

Eine einfache lineare Regression mit dem Stresserleben zum 2.Messzeitpunkt als abhangige
Variable und NPI-Belastung als erklarende Variable ist signifikant (F(1, 13) = 12.364, p < .01).
Der Regressionskoeffizient R = .698 weist auf eine hohe positive Beziehung zwischen den
Variablen hin und ist signifikant. 48,7% der Varianz von dem Stresserleben zum 2.
Messzeitpunkt kann mit der Variable NPI-Belastung erklart werden (R2 = .487, p < .01). Somit
ist die NPI-Belastung ein signifikanter Pradiktor fir das Stresserleben zum 2. Messzeitpunkt
(B =.662,t(13) = 3.516, p < .01). Abbildung 7 gibt die untersuchte einfache lineare Regression
mit dem Stresserleben zum 2. Messzeitpunkt als abhangige Variable und der NPI-Belastung

als erklarende Variable mit einer Abbildung der Regressionsgrade wieder.
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Die Hinzunahme weiterer Kontrollvariablen zu der Belastung durch NPS (Wie stehen pA und
MmD zueinander, Geschlecht der pA, Alter) in der linearen Regression fuhrte jedoch nicht zu
einer Verbesserung des Modells (R? = .518, p > .01). Eine lineare Regression mit dem
Stresserleben zum 2. Messzeitpunkt und NPI-Belastung als erklarende Variable unter
Hinzunahme von Kontrollvariablen ist nicht signifikant (R? = .518, F(4, 10) = 2,681, p >.01). In
dem Modell mit Koeffizienten sind die Kontrollvariablen Alter (8 = -0.105, t(10) = -0,670, p >
.01), Geschlecht (B = 2,479, t(10) = 0,493, p > .01), sowie die Beziehung ( = -0,806, t(10) = -
0,283, p > .01) nicht signifikant. Tabelle 5 stellt einen Uberblick der linearen

Regressionsanalysen mit multiplen Einflussvariablen dar.

Tabelle 5. Lineare Regression mit Stresserleben zum 2. Messzeitpunkt als abhangige Variable

Modell Koeffizienten b SE B t p

Einfach (Konstante) 8.486 2.268 3.742 0.002
NPI-Belastung 0.662 0.188 0.698 3.516 0.004

Multipel  (Konstante) 15.205 11.316 1.344 0.209
NPI-Belastung 0.651 0.232 0.686 2.807 0.019
Alter -0.105 0.156 -0.176 -0.670 0.518
Geschlecht 2.479 5.033 0.121 0.493 0.633
Beziehung -0.806 2.848 -0.071 -0.283 0.783

Anmerkungen. N = 15, p <.01, einfach: R2 = .487, F(1, 13) = 12.364, multipel: Rz = .518, F(4,
10) = 2.681

Einfache lineare Regression von PSS-10 und NPI-Belastung
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Abbildung 7. Darstellung einer einfachen linearen Regression mit PSS-10 als abhangige
Variable und NPI-Belastung als erklarende Variable mit Abbildung der Regressionsgraden (p
<.01)
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4.2.2 Es gibt einen Zusammenhang zwischen der retrospektiven NPI-Haufigkeit und
Schwere und dem biopsychologischen Stresserleben

Die NPI Haufigkeit und Schwere weisen laut dem Korrelationskoeffizienten nach Pearson eine
signifikante Assoziation mit dem Stresserleben zum 2. Messzeitpunkt (r = .596, p < .01, N =
20) und der Alpha-Amylase-Aktivitat im Speichel (r = .566, p < .01, N = 20) auf. Dahingegen
ergeben sich fur das Haarcortisol, die RMSSD im ambulanten Assessment, das
Speichelcortisol sowie die mittlere subjektive Belastung keine signifikanten Zusammenhénge
(siehe Tabelle 4).

Eine einfache lineare Regression mit dem Stresserleben zum 2.Messzeitpunkt als abhéngige
Variable und NPI Haufigkeit und Schwere als erklarende Variable ist, wie in Tabelle 6
dargestellt, signifikant (F(1,18) = 9.899, p < .01). Der Regressionskoeffizient R = .596 weist
auf einen hohen positiven Zusammenhang zwischen den Variablen hin und ist signifikant.
35,5% der Varianz von dem Stresserleben zum 2. Messzeitpunkt kann mit der Variable NPI
Haufigkeit und Schwere erklart werden (R2 = .355, p < .01). Somit sind die NPI Haufigkeit und
Schwere ein signifikanter Pradiktor fur das Stresserleben zum 2. Messzeitpunkt (8 = .596, t(18)
= 3,146, p < .01). Abbildung 8 und 9 stellen jeweils eine einfache lineare Regression mit dem
Stresserleben zum 2. Messzeitpunkt bzw. die Alpha-Amylase-Aktivitdt im Speichel als
abhangige Variable und dem NPI-Score als erklarende Variable mit Abbildung der

Regressionsgrade schematisch dar.

In einer multiplen linearen Regression fuhrte die Hinzunahme weiterer Kontrollvariablen zu der
Haufigkeit und Schwere von NPS (Wie stehen pA und MmD zueinander, Geschlecht der pA,
Alter) jedoch zu keiner weiteren Verbesserung des Modells (R2 = .412, p > .01). Eine lineare
Regression mit dem Stresserleben zum 2. Messzeitpunkt und NPI-Haufigkeit und Schwere als
erklarende Variable unter Hinzunahme von Kontrollvariablen ist nicht signifikant (R2 = .412,
F(4, 15) = 2.623, p > .01). In dem Modell mit Koeffizienten sind die Kontrollvariablen Alter ( =
-.119, t(15) = -.232, p > .01), Geschlecht (3 = 0.697, t(15) = 0.189, p > .01), sowie die
Beziehung (B = -2.761, t(15) = -1.066, p > .01) nicht signifikant (siehe Tabelle 6).

40



Ergebnisse

Tabelle 6. Lineare Regression mit Stresserleben zum 2. Messzeitpunkt und Alpha-Amylase als
abhangige Variable

Modell Koeffizienten b SE B t p

PSS-10

Einfach  (Konstante) 11.275 1.513 7.455 0.000
NPI-Score 0.246 0.078 0.596 3.146 0.006

Multipel  (Konstante) 20.076 9.509 2.111 0.052
NPI-Score 0.237 0.095 0.575 2.505 0.024
Alter -0.119 0.130 -0.232 -0.915 0.374
Geschlecht 0.697 3.689 0.040 0.189 0.853
Beziehung -2.761 2.589 -0.246 -1.066 0.303

Alpha-Amylase

Einfach  (Konstante) 225.119 37.565 5.993 0.000
NPI-Score 5.653 1.941 0.566 2.913 0.009

Multipel  (Konstante) 219.726 243.128 0.904 0.380
NPI-Score 5.064 2.423 0.507 2.090 0.054
Alter 0.117 3.334 0.009 0.035 0.972
Geschlecht -36.222 94.332 -0.086 -0.384 0.706
Beziehung 33.802 66.196 0.125 0.511 0.617

Anmerkungen. N = 20, p < .01, PSS-10: Perceived-Stress-Scale, Darstellung der
Regressionskoeffizienten (b), Standardfehler (SE), standardisierten Koeffizienten (B), t-Werte
und p-Werte fur einfache und multiple lineare Regressionsanalysen. In den multiplen Modellen
wurden zusétzlich Alter, Geschlecht und Beziehungsstatus kontrolliert. PSS-10 einfach: R2 =
.355, F(1, 18) = 9,899, PSS-10 multipel: R2 = .412, F(4, 15) = 2.623, Alpha-Amylase einfach:
R2 = .320, F(1, 18) = 8.486, Alpha-Amylase multipel: R? = 0.343, F(4, 15) = 1.958
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Einfache lineare Regression von PSS-10 und NPI-Score
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Abbildung 8. Darstellung einer einfachen linearen Regression mit PSS-10 als abhangige
Variable und NPI-Score als erklarende Variable mit Abbildung der Regressionsgrade (p < .01)

Einfache lineare Regression von Alpha-Amylase und
NPI-Score
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Abbildung 9. Darstellung einer einfachen linearen Regression mit Alpha-Amylase in U/ml als
abhangige Variable und NPI-Score als erklarende Variable mit Abbildung der
Regressionsgrade (p <.01)

4.3 Hypothese 2: Es gibt einen Zusammenhang zwischen NPS und dem
biopsychologischem Stresserleben der pflegenden Angehorigen von
Menschen mit Demenz im Alltag

Bei der Auswertung der Korrelationskoeffizienten nach Cohen lassen sich signifikant positive
Korrelationen nach Pearson zwischen dem Summenwert an NPS im ambulanten Assessment

und dem subjektiven Belastungsempfinden (r = .402, p < .01, N = 748), der Alpha-Amylase-
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Aktivitat im Speichel (r =.213, p < .01, N = 722) sowie der RMSSD (r=.178, p <.01, N = 302)
eruieren. Dahingegen ergibt sich zwischen dem Summenwert von NPS im ambulanten
Assessment und Speichelcortisol ein signifikant negativer Zusammenhang (r = -.153, p < .01,
N = 729) (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7. Korrelation nach Pearson zwischen ambulantem NPS-Summenwert und
biopsychologischen Parametern

VAS Cortisol Amylase RMSSD
NPS- Summenwert r 0.402* -0.153* 0.213* 0.178*
p 0.000 0.000 0.000 0.002
N 748 729 722 302

Anmerkung. r: Pearson Korrelationskoeffizient, p: Signifikanz (2-seitig), N: Anzahl, NPS-
Summernwert: Summenwert Neuropsychiatrische Symptome, VAS: Mittelwert subjektive
Belastung 0 (keine Belastung) — 100 (starke Belastung), Cortisol: Mittelwert
Speichelcortisolkonzentration in nmol/L logarithmiert, Amylase: Mittelwert Alpha-Amylase-
Aktivitat in U/ml logarithmiert, RMSSD: Mittelwert Root Mean Square of Successive
Differences logarithmiert, * p < .01

Mittels hierarchisch linearer Modelle (HLM) wurde langsschnittlich im ambulanten Assessment
eine Beziehung zwischen dem Summenwert von NPS und dem biopsychologischen
Stresserleben der Angehérigen im Alltag ermittelt. Hierbei wurden Kontrollvariablen
(Messzeitpunkt, Alter, Geschlecht und Beziehung) in den Mehrebenenanalysen hinzugefiigt,

um Beziehungen eingehender untersuchen zu kénnen.

Im Modell mit subjektivem Stress weist das Endmodell (BICendmoden = 6611.59) ein groReres
BIC als das Basismodell (BICgasismodell = 6526.42) auf. Eine Hinzunahme der oben genannten
Kontrollvariablen fiihrt demnach nicht zu einer Verbesserung des Modells. Dies kdnnte an
einem grofRen Umfang an Variablen bei gleichzeitig geringem Stichprobenumfang liegen. Bei
Schatzung der festen Parameter konnte ein signifikanter Effekt vom Messzeitpunkt eruiert
werden (Schatzwert = -1.55, SE = 0,53, t=-2.91, p <.05). Ein friiherer Messzeitpunkt korreliert
demnach mit hdherem subjektivem Stresserleben. Auch fir das Alter konnte ein signifikanter
Effekt ermittelt werden (Schatzwert = -0.33, SE = 0.16, t = -2.09, p < .05). Ein héheres Alter
der pA ging mit einem niedrigeren subjektiven Stresserleben im ambulanten Assessment
einher. Der Zwischensubjekt-Effekt stellte sich ebenfalls signifikant im Endmodell dar
(NPS_betweenendamoden = 8.15, p < .05). Wenn im Vergleich zur Stichprobe besonders viele
NPS auftraten, wurde ein hoher subjektiver Stress angegeben. Ansonsten traten flr das

Geschlecht, sowie die Beziehung und NPS_within keine signifikanten Effekte auf.

Speichelcortisol wurde ebenfalls in Mehrebenenanalysen untersucht. Hierbei stellte sich das
BIC des Endmodells kleiner dar als das BIC des Basismodells (BICgasismoden = 1802.48,
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BICendmoden = 1647.47). Somit weist das Endmodell einen besseren Fit des Modells auf und
sagt bei kleinem Wert eine bessere Modellschatzung fir das Speichelcortisol voraus. Bei
Schétzung der festen Parameter konnte ein signifikanter Effekt vom Messzeitpunkt eruiert
werden (Schatzwert = -0.47, SE = .02, t = -24.20, p < .05). Ein friiherer Messzeitpunkt korreliert
demnach mit einer h6heren Konzentration von Speichelcortisol. Dies entspricht ebenfalls der
physiologisch zirkadianen Tagesrhythmik des Steroidhormons. Auch fur das Alter konnte ein
signifikanter Effekt ermittelt werden (Schatzwert =-.02, SE = .01, t = 3.92, p <.05). Ein hdheres
Alter der pA ging mit einer hdheren Speichelcortisolkonzentration im ambulanten Assessment
einher. Fur die restlichen Kontrollvariablen (Geschlecht, Beziehung) sowie den Innersubjekt-
Effekt und den Zwischensubjekt-Effekt ergaben sich keine signifikanten Werte (siehe Tabelle
8). Insgesamt ergibt sich demnach kein Zusammenhang zwischen der Anzahl an berichteten
NPS und dem Speichelcortisol.

In der HLM-Analyse mit Alpha-Amylase-Aktivitdt im Speichel zeigte sich kein besserer Fit des
Endmodells in Bezug auf das Basismodell (BICgasismode = 1441.24, BlCgngmoden = 1695.53). Bei
Schatzung der festen Parameter konnte ein signifikanter Zwischensubjekt-Effekt eruiert
werden (NPS_between = .13, p < .05). Bei einer hohen Anzahl an NPS im ambulanten
Assessment sind tendenziell hohere Alpha-Amylase-Werte im Speichel messbar gewesen.

Der Messzeitpunkt, Alter, Geschlecht und Beziehung wiesen keine signifikanten Effekte auf.

Zuletzt wurde eine HLM-Analyse der RMSSD im ambulanten Assessment durchgefihrt.
Hierbei zeigte sich ebenfalls kein besserer Fit des Endmodells in Bezug auf das Basismodell
(BICgasismodell = 657.73, BICendamoden = 774.48). Bei Schatzung der festen Parameter konnte ein
signifikanter Effekt von dem Alter der pA ermittelt werden (Schatzwert = -.03, SE = .01, t = -
2.88, p < .05). Ein niedrigeres Alter der pA ging mit einer hdheren RMSSD einher. Zusatzlich
wies das mannliche Geschlecht eine hdhere RMSSD auf (Schatzwert = 1.92, SE = .52, t =
3.72, p < .05). Der Messzeitpunkt, die Beziehung sowie der Innersubjekt-Effekt als auch der

Zwischensubjekt-Effekt wiesen keine signifikanten Effekte auf.
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Tabelle 8. Zusammenfassung der HLM-Analysen

Subjektiver

Cortisol Alpha-Amylase RMSSD
Stress
Schatzwert Schatzwert Schatzwert Schatzwert
(SE) t (SE) t (SE) t (SE) t
Basismodell
BIC 6526.42 1802.48 1441.24 657.73
Interzept 43.83 10.96 5.32 2.45
(4.50) 9.74 (0.16) 69.53 (0.15) 34.77 (0.33) 7.38
ICC 0.46 0.58 0.47 0.25
Endmodell
BIC 6611.59 1647.47 1695.53 774.48
Interzept 75.40 11.57 5.70 4.22
(11.42) 6.61 (0.41) 28.01 (0.37) 15.39 (0.83) 5.09
Messzeitpunkt -1.54 -0.47 0.02 0.02
(0.53) -2.91* (0.02) -24.20* (0.02) 0.93 (0.03) 0.70
Alter -0.33 0.02 -0.01 -0.03
(0.16) -2.09* (0.01) 3.92* (0.01)-1.44 (0.01) -2.88*
Geschlecht -5.43 -0.20 -0.14 1.92
(4.26) -1.28 (0.15) -1.30 (0.13) -1.02 (0.52) 3.72*
Beziehung -2.21 0.30 0.17 -0.10
(4.16) -0.53 (0.15) 1.96 (0.14)1.23 (0.53)-0.19
NPS_within -3.14 -0.04 -0.14 -0.32
NPS_between 8.15* -0.06 0.13* 0.33

Anmerkungen. BIC: Bayesian Information Criterium, ICC: Intraklassenkorrelation, NPS:
Neuropsychiatrische Symptome. Darstellung der Schatzwerte, Standardfehler (SE) sowie der
zugehdrigen t-Werte fur das Basismodell (nur Interzept) und das Endmodell (mit Pradiktoren).
Pradiktoren im Endmodell: Messzeitpunkt, Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus. *p < .05.

4.4 Hypothese 3: Positivsymptomatik und Negativsymptomatik von NPS
wirken sich unterschiedlich auf das biopsychologische Stresserleben im
Alltag aus

Die NPS wurden in zwei Cluster zur differenzierten Analyse aufgeteilt. Dabei umfasste das
Cluster mit Positivsymptomatik die NPS Halluzinationen, Wahnvorstellungen, Aggression/
Erregung, Hochstimmung/ Euphorie, Enthemmung/ Impulsivitdt, Reizbarkeit/ Labilitat,
abweichendes motorisches Verhalten und Schlafstérungen. Das Cluster mit
Negativsymptomatik enthielt die NPS Depression/ Dysphorie, Angst, Apathie/ Gleichgultigkeit
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und Appetit / Essstérungen. Mittels HLM-Analysen wurden langsschnittlich im ambulanten
Assessment Zusammenhange zwischen dem Summenwert von NPS unterteilt in zwei oben
dargestellte Cluster und dem biopsychologischen Stresserleben der Angehdrigen im Alltag
ermittelt. Hierbei wurden Kontrollvariablen (Messzeitpunkt, Alter, Geschlecht und Beziehung)
in den Mehrebenenanalysen hinzugeflgt, um Zusammenhange eingehender untersuchen zu

konnen.

Im Modell mit subjektivem Stress weist das Endmodell (BICendmoden = 6594.16) ein groRReres
BIC als das Basismodell (BICgasismodell = 6526.42) auf. Eine Hinzunahme der oben genannten
Kontrollvariablen fihrt demnach nicht zu einer Verbesserung des Modells. Allerdings ist ein
besserer Fit des Modells mit Cluster-Einteilung gegentber dem Endmodell vom NPS-
Summenwert feststellbar (BICendmoden = 6611.59). Bei Schatzung der festen Parameter konnte
ein signifikanter Effekt vom Messzeitpunkt eruiert werden (Schatzwert = -1.48, SE = .53,t = -
2.79, p < .05). Ein friiherer Messzeitpunkt korreliert demnach mit héherem subjektivem
Stresserleben. Der Zwischensubjekt-Effekt stellte sich ebenfalls signifikant im Endmodell dar
(NPS_between_Pendmoden = 11.82, p < .05). Eine hdhere Anzahl positiver NPS korreliert mit
einem hoherem subjektivem Stresserleben der pA im ambulanten Assessment. Ansonsten
traten fur das Alter, Geschlecht, sowie die Beziehung und NPS_within keine signifikanten
Effekte auf.

Speichelcortisol wurde ebenfalls in Mehrebenenanalysen untersucht. Hierbei stellte sich das
BIC des Endmodells kleiner dar als das BIC des Basismodells und des Endmodells vom NPS-
Summenwert (BlCgasismodel = 1802.48, BICendmodell_NPs-summenwert = 1647.47, BICendmodel =
1644.72). Somit weist das Endmodell einen besseren Fit des Modells auf und sagt bei kleinem
Wert eine gute Modellschatzung fiir das Speichelcortisol bei Aufteilung der NPS in Cluster
voraus. Bei Schatzung der festen Parameter konnte ein signifikanter Effekt vom Messzeitpunkt
eruiert werden (Schatzwert = -.47, SE = .02, t = -24.03, p < .05). Ein friherer Messzeitpunkt
korreliert demnach mit einer héheren Konzentration von Speichelcortisol. Dies entspricht
ebenfalls der physiologisch zirkadianen Tagesrhythmik des Steroidhormons. Darlber hinaus
konnte fir das Alter ein signifikanter Effekt ermittelt werden (Schatzwert = .02, SE = .01, t =
4.27, p < .05). Ein hoéheres Alter der pA ging mit einer héheren Speichelcortisolkonzentration
im ambulanten Assessment einher. Ein signifikanter Effekt konnte zudem fir die
Beziehungskonstellation nachgewiesen werden (Schatzwert = .34, SE = .15, t = 2.24, p < .05).
Wenn ein Kind eines MmD oder Geschwisterteil die primar informelle Pflege Gbernimmt, war
ein erhohtes Speichelcortisol nachweisbar. Zuletzt wies der Zwischensubjekt-Effekt einen
signifikanten Effekt auf (NPS_between_N = -.46, p <.05). Bei geringer Anzahl berichteter

Negativsymptome in der Stichprobe zeigten sich hohere Speichelcortisolwerte. Fur die
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Kontrollvariable Geschlecht sowie den Innersubjekt-Effekt ergaben sich keine signifikanten
Werte (siehe Tabelle 9).

In der HLM-Analyse mit Alpha-Amylase-Aktivitat im Speichel zeigte sich kein besserer Fit des
Endmodells in Bezug auf das Basismodell (BICgasismoden = 1441.24, BlCendmoden = 1678.76).
Beziglich des BIC vom NPS-Summenwert wurde der BIC allerdings kleiner und weist somit
auf einen besseren Fit des Modells bei Einteilung der NPS in Cluster hin (BICendmodell Nps-
summenwert = 1695.53). Bei Schétzung der festen Parameter konnte ein signifikant negativer
Effekt vom Alter auf die Alpha-Amylase-Aktivitat im Speichel festgestellt werden (Schatzwert
= -.01, SE = .01, t = -2.38, p < .05). Mit zunehmendem Alter sind somit durchschnittlich
geringere Alpha-Amylase Werte aufgetreten. Es konnte ein signifikant negativer
Zwischensubjekt-Effekt fiir das Positivsymptomatik-Cluster eruiert werden (NPS_between_ P
=-.18, p <.05). Dabei ist eine geringere Anzahl an Positivsymptomen der NPS im ambulanten
Assessment mit einer htheren Alpha-Amylase-Aktivitat im Speichel assoziiert. Fir das
Negativsymptomatik-Cluster ergab sich sowohl ein signifikanter Innersubjekt- als auch
Zwischensubjekt-Effekt (NPS_within_N = -.99, NPS_between_N = -.92, p < .05). Eine hohe
Anzahl an Negativsymptomatik im Vergleich zum individuellen Mittelwert der pA ging mit einer
niedrigeren Alpha-Amylase-Aktivitat einher. Im Vergleich zur Stichprobe héngt jedoch eine
hohe Anzahl an Negativsymptomatik mit einer hohen Alpha-Amylase-Aktivitat zusammen.
Vergleicht man eine hohe Negativsymptomatik, so ergibt es innerhalb einer Person niedrigere
Alpha-Amylase-Werte, wohingegen zwischen den pA es mit einer hdheren Alpha-Amylase-
Aktivitat im Speichel einhergeht. Zusammenfassend zeigt die Analyse, dass positive als auch
negative Symptomatik unterschiedliche Auswirkungen auf die Alpha-Amylase-Aktivitat haben
konnen, je nachdem ob sie innerhalb oder zwischen pA gemessen werden. Der

Messzeitpunkt, das Geschlecht sowie die Beziehung wiesen keine signifikanten Effekte auf.

AbschlieRend wurde eine HLM-Analyse der RMSSD im ambulanten Assessment durchgefiihrt.
Hierbei zeigte sich ebenfalls kein besserer Fit des Endmodells in Bezug auf das Basismodell
(BICgasismodell = 657.73, BlCendmodell = 760.88). Bei Schatzung der festen Parameter konnte ein
signifikant negativer Effekt von dem Alter der pA ermittelt werden (Schéatzwert = -.03, SE = .01,
t = -3.03, p < .05). Mit zunehmendem Alter wurde ein geringerer RMSSD-Wert erhoben.
Zusatzlich wies das ménnliche Geschlecht eine hohere RMSSD auf (Schatzwert = 2.85, SE =
.50, t = 5.72, p < .05). Das 95% Konfidenzintervall fir den Geschlechts-Koeffizienten reicht
von 1.843492 bis 3.853656. Da das Intervall keine Null umfasst, bestatigt dies die Signifikanz
des Koeffizienten. Zusétzlich ist ein signifikanter Innersubjekt-Effekt der Positiv- bzw.
Negativsymptomatik beschrieben worden (NPS_within_P = -1.08, NPS_within_N = 3.51, p <

.05). Die Positivsymptomatik innerhalb einer Dyade hat einen signifikant negativen Effekt auf
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die RMSSD, wohingegen die Negativsymptomatik einen signifikant positiven Effekt auf die
RMSSD nimmt. Eine héhere Anzahl an NPS mit Positivsymptomatik innerhalb einer Dyade
sind mit niedrigeren RMSSD-Werten verbunden. Dagegen ist eine hohere Anzahl an
Negativsymptomatik innerhalb einer Dyade mit hheren RMSSD-Werten verbunden. Wenn
man den Zwischensubjekt-Effekt betrachtet wird dieser ebenfalls fir die Positiv- sowie
Negativsymptomatik signifikant (NPS_between_P = 1.10, NPS_between_N = -3.57, p < .05).
Bei positiv signifikantem Effekt konnte eine hohere RMSSD bei einer grol3eren Anzahl an
Positivsymptomatik zwischen den Dyaden eruiert werden. Bei geringem Stichprobenumfang
werden nur wenige Dyaden untereinander verglichen, weshalb unterschiedliche Aussagen im
Inner- und Zwischensubjekt-Effekt auftreten. Besonders jliingere pA berichteten eine hdhere
Anzahl an NPS. Eine héhere Anzahl an berichteten Negativsymptomen der NPS sind eher mit
niedrigeren RMSSD-Werten verbunden.
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Tabelle 9. HLM-Analysen der NPS in Positiv- und Negativcluster im ambulanten Assessment

Subjektiver _
Cortisol Alpha-Amylase RMSSD
Stress
Schatzwert Schatzwert Schatzwert Schatzwert
(SE) t (SE) t (SE) t (SE) t
Basismodell
BIC 6526.42 1802.48 1441.24 657.73
Interzept 43.83 10.96 5.32 2.45
(4.50) 9.74 (0.16) 69.53 (0.15) 34.77 (0.33) 7.38
Endmodell
BIC 6594.16 1644.72 1678.76 760.88
Interzept 78.79 11.48 5.86 4.08
(11.15) 7.06 (0.40) 28.82 (0.34) 17.27 (0.79) 5.17
Messzeitpunkt -1.48 -0.47 0.02 0.02
(0.53) -2.79* (0.02) -24.03* (0.02)1.10 (0.03) 0.75
Alter -0.28 0.02 -0.01 -0.03
(0.16) -1.75 (0.01) 4.27* (0.01) -2.38* (0.01) -3.03*
Geschlecht -5.28 -0.20 -0.15 2.85
(4.25) -1.24 (0.15) -1.29 (0.12) -1.24 (0.50) 5.72*
Beziehung -1.20 0.34 0.07 1.10
(4.20) -0.29 (0.15) 2.24* (0.13) 0.54 (0.55) 2.01
NPS_within_P -5.44 -0.15 0.20 -1.08*
NPS_within_N 2.39 0.25 -0.99* 351
NPS_between_P 11.82* 0.10 -0.18* 1.10*
NPS_between_N -1.48 -0.46* 0.92* -3.57*

Anmerkungen. Schatzwert mit Standardfehler (SE) und t-Werte fiur das Basismodell (nur
Interzept) sowie das Endmodell mit Pradiktoren. Das Endmodell berticksichtigt den Einfluss
von Messzeitpunkt, Alter, Geschlecht, Beziehungsstatus sowie NPS. BIC: Bayesian
Information Criterium, NPS_within_P: NPS_within des Positivsymptomatik-Clusters von NPS,
NPS_within_N: NPS_within des Negativsymptomatik-Clusters von NPS, NPS_between_P:
NPS_between des Positivsymptomatik-Clusters, NPS_between_N: NPS_between des
Negativsymptomatik-Clusters. Dabei umfasste das Cluster mit Positivsymptomatik die NPS
Halluzinationen, Wahnvorstellungen, Aggression/ Erregung, Hochstimmung/ Euphorie,
Enthemmung/ Impulsivitat, Reizbarkeit/ Labilitat, abweichendes motorisches Verhalten und
Schlafstérungen. Das Cluster mit Negativsymptomatik enthielt die NPS Depression/
Dysphorie, Angst, Apathie/ Gleichgultigkeit und Appetit / Essstorungen.
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5. Diskussion
5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Rahmen dieser Studie konnte mittels querschnittlichen Fragebdgen und Ambulantem
Assessment ein Zusammenhang zwischen NPS und subjektiven als auch objektiven
biopsychologischen Stressparametern der pA ermittelt werden, wobei die Art und Frequenz
der Symptome eine wesentliche Rolle spielten. Die Ergebnisse unserer Studie waren in weiten
Teilen erwartbar, jedoch ergaben sich auch einige unerwartete Befunde, die im Folgenden

naher diskutiert werden.

Bezogen auf Hypothese 1 bestatigten unsere Analysen, dass eine hdhere retrospektive NPI-
Belastung sowie eine haufigere und schwerwiegendere NPI-Symptomatik mit einem erhéhten
subjektiven Stresserleben der pA verbunden waren. Dies steht im Einklang mit friheren
Studien (Terum et al., 2017), die eine erhdhte Stressbelastung von pA mit zunehmender
Schwere der NPS belegten. Eine hohere NPI-Haufigkeit und Schwere ging durchschnittlich mit
einer héheren Alpha-Amylase-Aktivitat im Speichel der pA einher. Unerwartet war jedoch, dass
keine signifikanten Zusammenhange zwischen der retrospektiven NPI-Belastung und
ambulant erhobenen physiologischen Stressmarkern wie Cortisol und RMSSD sowie
Haarcortisol festgestellt wurden. Mdgliche Erklarungen dafir kdnnten methodische
Unterschiede in der retrospektiven vs. ambulanten Erhebung sowie individuelle Coping-

Strategien sein, die sich Uber die Zeit hinweg anpassen.

Hypothese 2, die einen Zusammenhang zwischen NPS und dem biopsychologischen
Stresserleben der pA im Alltag postulierte, konnte zum Teil bestatigt werden. Eine hohere
Anzahl an NPS ging tendenziell mit einer héheren subjektiven Belastung sowie héherer Alpha-
Amylase-Aktivitat einher, wobei sich jedoch in den HLM-Analysen durch Hinzunahme von
zusatzlichen Pradiktoren keine Verbesserung der Modellgite zeigte. Dies kdnnte darauf
hinweisen, dass urspriingliche Assoziationen nicht robust genug sind oder durch andere
Faktoren moderiert werden. Unter anderem zeigte sich wider Erwarten keine Assoziation
zwischen erhéhtem Speichelcortisol und haufigen NPS. Dennoch unterstitzen die Ergebnisse
die Annahme, dass nicht nur die psychische, sondern auch die physiologische Stressbelastung
der pAim Alltag durch NPS der MmD beeinflusst wird. Mittels Ambulantem Assessment zeigte
sich das subjektive Stresserleben der pA vor allem zu einem friheren Tagesmesszeitpunkt
erhoht. Ein hoheres Alter der pA ging tendenziell zwar mit einem niedrigeren subjektiven
Stresserleben, allerdings gleichzeitig mit héheren Speichelcortisolkonzentrationen einher, was

die Differenz zwischen subjektivem und objektivem Stresserleben unterstreicht.
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Neben den physiologischen Faktoren wies ebenso die Art der Beziehung zwischen MmD und
pA Zusammenhange auf. Wenn ein Kind eines MmD oder Geschwisterteil die primar informelle

Pflege Ubernahm, war tendenziell ein erhdhtes Speichelcortisol nachweisbar.

Die Differenzierung von Positiv- und Negativsymptomatik ergab, dass Positivsymptomatik (z.
B. Wahn, Halluzinationen, Agitation) starker mit subjektiver Stressbelastung assoziiert war,
wahrend Negativsymptomatik (z. B. Apathie, Depression) mit differierenden intra- und
interpersonellen Zusammenhangen beziglich der biologischen Parameter einherging, was auf
eine langfristige physiologische Stressbelastung hinweisen kénnte. Somit zeigen sich in der
Uberprufung von Hypothese 3 unterschiedliche Auswirkungen von Positivsymptomatik und
Negativsymptomatik von NPS auf das Stresserleben pA im Alltag. Insgesamt konnte durch
die Einteilung in Cluster ein besserer Modellfit erreicht werden, was eine Einteilung der NPS

in zukunftigen Studien empfehlenswert macht.

Zudem konnte eine tendenziell erhohte Alpha-Amylase-Aktivitat von pA bei einer hohen
Anzahl an NPS im ambulanten Assessment festgestellt werden, was in Bezug auf den
retrospektiven Anteil der Studie eine Ubereinstimmung mit dem ambulanten Assessment zeigt.
Dies kann einen Hinweis auf eine konstante Messbarkeit des biologischen Stressparameters
in Zusammenhang mit NPS in unterschiedlichen Studiendesigns darstellen, ist allerdings bei
eingeschranktem Modellfit nicht abschlie3end beurteilbar.

5.2 Diskussion von Material und Methoden

5.2.1 Stichprobe

In der durchgeflhrten ambulanten Assessment-Studie soll das Kollektiv der untersuchten pA
und MmD hinsichtlich klinischer Merkmale und soziodemografischer Daten eine Abbildung der
momentan vorherrschenden Lage von pA und MmD in Deutschland darstellen. Allerdings
muss aufgrund der geringen Stichprobengréf3e eine vorsichtige Einordnung in die
wissenschaftliche Gesamtsituation erfolgen. Zukunftig sind kontrollierte Studien notwendig,
die auf Grundlage der vorliegenden Studie eine empirisch-wissenschaftliche Erfassung der
psychobiologischen Stresseffekte bei pA ermdglichen als wichtige Voraussetzung zur

Initierung zum Monitoring dyadischer Therapien von MmD und pA.

Bei Betrachtung der Geschlechterverteilung der pA waren besonders weibliche pA als
Studienteilnehmer mit einem Anteil von 85% reprasentiert. Laut Studien ibernehmen Frauen
haufiger die Rolle der primaren Betreuungsperson bei Demenzerkrankten. Insgesamt stellt das
weibliche Studienkollektiv einen etwas gréeren Anteil dar, als die momentane Verteilung in
unserer Gesellschaft mit ca. zwei Drittel weiblich pA (Schwinger, 2024). Besonders hinsichtlich

physiologischer Parameter, wie z.B. der HRV (Woo & Kim, 2015) und psychologischen
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Faktoren gilt das weibliche Geschlecht als Risikofaktor flir Krankheiten ausgel6st durch die
Pflegebelastung. Beispielsweise bei Entwicklung depressiver Erkrankungen weisen weibliche
pA von MmD ein erhéhtes Risiko auf (Pillemer et al., 2018) und erleben eine herabgesetzte
psychische Gesundheit. Besonders Manner adaptieren schneller an die neue Rolle als
Pflegender (Gilhooly et al., 1994) und zeigen zusatzlich eine geringere erlebte Belastung und
niedrigere Stresslevel, sowie Depressionen und Angst (Braun et al., 2009). Angesichts des
zunehmenden Anteils von Mannern in pflegenden Rollen kdnnte eine groflere mannliche
Beteiligung wertvolle Erkenntnisse liefern. In den Ergebnissen wurden allerdings keine
geschlechtsspezifischen Analysen aufgrund zu geringer StudiengréRe durchgefiihrt und sollte

fur zuklnftige Studien als grundlegender Faktor miteinbezogen werden.

Bei Betrachtung der Stichprobe ist die Beziehung zum MmD auffallig dahingehend, dass ein
Grolteil der pAin einem Eheverhaltnis zu dem MmD stehen (75%). 20% der Probanden waren
Kinder der MmD. In vorherigen Studien wurde unter anderem bei pflegenden Lebenspartnern
eine erhohte Belastung festgestellt (Kofahl et al., 2007), was zu durchschnittlich erhdhten
subjektiven Stressangaben in den Fragebbgen bei hohem Anteil an pflegenden

Lebenspartnern flihren konnte.

In Deutschland ist laut RKI in der Altersgruppe von 55- bis 66- Jahrigen der gréfdte Anteil an
informell Pflegenden vorhanden (11,9% der Frauen und 6,0% der Manner diesen Alters)
(Wetzstein et al., 2015). Die teilnehmenden pA weisen demnach Ahnlichkeiten mit einem
Durchschnittsalter von 66.80 (+ 12,42) Jahren auf, umfassen jedoch eine breitere Spannweite
von 39- bis 82- Jahrigen.

In einem systematischen Review tiber EMA von pA von MmD von Han et al. (2024) wurden
insgesamt 12 Studien eingeschlossen. Hierbei lag der weibliche Anteil von pA bei
durchschnittlich 78% mit einem Durchschnittsalter von 65.6 Jahren und das Verhéltnis von
Ehepaar-Dyaden zu Eltern-Kind-Dyaden bei 3.8:1. Das durchschnittliche Alter der
teilnehmenden pA in der EMA-DEM-Studie entspricht mit 66.80 (x 12.42) Jahren diesem
Merkmal. Die Mehrheit der MmD in der Stichprobe war mannlich (n = 13), was die
geschlechtsspezifische Pravalenz von Demenz in Deutschland mit 70% weiblichen
Betroffenen nicht vollstandig reprasentiert (Dintica & Yaffe, 2022). Dies liegt daran, dass ein
Grofteil (n = 17) der pA weiblich war und in einem Eheverhaltnis zum MmD,standen. Diese
Verteilung entspricht wiederrum dem Durchschnitt der eingeschlossenen 12 Studien von Han
et al. (2024). Bei der Interpretation der Ergebnisse ist besonders der geschlechterspezifische
Unterschied hinsichtlich NPS einzubeziehen. So sind bei weiblichen MmD haufiger NPS mit
Depression, Wahnvorstellungen und abweichendem motorischen Verhalten auffindbar,
wohingegen mannliche MmD héaufiger eine Apathie aufweisen (Eikelboom et al., 2022). Hierbei
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gelten besonders Depression und ein abweichendes motorisches Verhalten als Risikofaktor

fur die Belastung pA (Iravani et al., 2022).

Bei der Mehrheit (65%) lag eine Alzheimer-Demenz vor, was der nationalen Verteilung des
Erkrankungsspektrums entspricht (Wilbur, 2023). Eine leichte kognitive Beeintrachtigung lag
bei einem Anteil von 25% vor und bezieht somit einen nicht unerheblichen Anteil an pA mit
ein, die im klinischen Alltag seltener Unterstitzungsangebote erfahren, da sie meist keine
klassische Pflege und Betreuung in frihen Stadien verrichten. Zum Zeitpunkt des
Aufnahmegesprachs in die Studie wiesen die MmD eine durchschnittliche Symptomdauer von
5,59 + 5,7 Jahren mit einer gro3en Spannweite auf (Spannweite: 1 bis 24 Jahre), was sich von
einer durchschnittlichen Uberlebenszeit von ca. 5 Jahren bei Demenzerkrankungen abhebt
(Joling et al., 2020).

Eine urspringlich geplante StichprobengroRe von 70 Dyaden konnte aufgrund der
pandemischen Lage nicht erzielt werden. Die hier untersuchte Stichprobe von N = 20 Dyaden
ist daher sehr klein und kann die Heterogenitat von pA von MmD nicht ausreichend abbilden.
Besondere Herausforderungen wie die Pflege durch berufstatige Angehorige, kulturelle
Unterschiede und die Versorgung in landlichen versus urbanen Regionen wurden in der
vorliegenden Studie nicht adressiert. Bei vorliegendem Stichprobenumfang ist daher ein

intrapersoneller Zusammenhang aussagekraftiger als Interpersonelle.

5.2.2 Messinstrumente

5.2.2.1 Psychologische Messinstrumente

Die erfolgreiche Anwendung der psychologischen Messinstrumente sowohl retrospektiv als
auch im EMA-Setting waren erwartbar. In der Studie wurden psychologische Fragebégen und
Skalen zur Erfassung des psychischen Stresserlebens von pA verwendet und stellen klinisch
ein standardisiertes Tool zur Erfassung und Bewertung psychischer Merkmale, Zustande und
Verhaltensweisen dar. Hervorzuheben ist, dass sich die PSS-10 und NPI bereits als
evaluierbar in Bezug auf die Erhebung des Stresserlebens von pA von MmD herausstellten
(Garcia-Martin et al., 2023; Iravani et al., 2022; Majer et al., 2020; Sadowska et al., 2021).
Zusatzlich wurde die PSS-10 bereits in einigen Studien zur Assoziation zwischen Stress und
physiologischen Stressmarkern, wie z.B. Haarcortisol, genutzt (Klein et al., 2016). Insgesamt
erwiesen sich die verwendeten Fragebdgen sowohl querschnittlich als auch im ambulanten
Assessment als geeignet, da es ein unkompliziertes und umfangreiches Erheben von Daten
ermdglichte. Durch die vorherige Schulung der teilnehmenden pA zum selbststandigen
Ausfillen psychologischer Fragebdgen ist eine standardisierte Erhebung komplexer,

vielschichtiger Daten mittels Selbst- und Fremdbeurteilungsfragebdgen mdglich gewesen.
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5.2.2.2 Technische Messinstrumente

Erganzend zu der Erhebung psychologischer Daten wurden mittels technischer
Messinstrumente biopsychologische Daten erhoben. Diese erwiesen sich ebenso wie die
verwendeten Fragebdgen als sehr gut durchfuhrbar mit der Ausnahme der RMSSD-Erhebung
im ambulanten Assessment. Dies stellt ein unerwartetes Ergebnis der Datenerhebung dar, da
in vorherigen kleineren Studien bereits valide Ergebnisse hinsichtlich HRV und Stress erzielt
werden konnten (Yang & Kershaw, 2022). Der Brustgurt-Sensor unterliegt aul3eren
Storfaktoren, z.B. falsch angelegter Gurt oder Bewegungsartefakte, die zu einer Verfalschung
der Berechnungen fiihren kdnnen. Eine regelmaRige Kontrolle der Gurte und der Datenqualitat
wahrend des ambulanten Assessments konnte in zukinftigen Studien eine Verbesserung der
Daten erzielen. Insgesamt kdnnen in der Studie somit nur begrenzt Aussagen bezlglich der

RMSSD und dem Stresserleben pA getroffen werden.

Besonders hervorzuheben ist die hohe Compliance der pA beim eigenstandigen Sammeln der
Speichelproben und dem Ausflillen der App-Befragungen. Vergleichend wurden bereits
Ambulante Assessment Studien mit pA von MmD fokussierend auf Interventionsstudien
durchgefihrt. Hierbei wurden Umsetzungsraten zwischen 49% - 89% bei teils deutlich
kirzeren Erhebungszeitrdumen erreicht (Caplin et al., 2021; van Knippenberg et al., 2017).
Die Zahlen unserer Studie verdeutlichen die Machbarkeit und Akzeptanz des durchgefiihrten

Studiendesigns in einem EMA-Setting.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

5.3.1 Retrospektiv: Subjektive und objektive Stressbelastung

Hypothese 1 Uberprift retrospektiv ermittelte Daten anhand von ambulant erhobenen
biopsychologischen Stressparametern. Bezogen auf Hypothese 1 bestéatigten unsere
Analysen, dass eine hdhere retrospektive NPI-Belastung sowie NPI-Haufigkeit und Schwere
mit einem erhdhten subjektiven Stresserleben der pA verbunden waren. Dieses Ergebnis war
erwartbar, da in zahlreichen vorherigen Studien bereits retrospektiv der Einfluss von NPS auf
das psychische Stresserleben von pA untersucht wurde (Terum et al., 2017). PA, die sich um
Patienten mit NPS kiimmern, stehen oft vor zusatzlichen Herausforderungen, die zu sozialer
Isolation, wenig Freizeit, mangelnder Unterstiitzung und letzten Endes zu einer Hilflosigkeit
und Belastung fuihren (Zhang et al., 2023). Unter anderem wurde bereits differenziert der
Zusammenhang zwischen der Haufigkeit und Schwere von NPS und dem Stresserleben von

pA dargestellt, wobei die Art der NPS eine tragende Rolle spielen (Garcia-Martin et al., 2023).

Eine Erhebung der subjektiven Stresswahrnehmung wurde mittels PSS-10 Score retrospektiv

reflektiert und zeigte einen Zusammenhang zu NPI-Belastung als auch NPI Haufigkeit und
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Schwere. Sadowska et al. (2021) stellte mittels PSS-10 bereits einen Zusammenhang
zwischen pA und starkerer Stressbelastung und damit einhergehender geringerer
Lebenszufriedenheit bzw. Lebensqualitat her. In einer Querschnittsstudie von
Pinyopornpanish (2021) mit 102 pA von MmD wurde der indirekte Einfluss von dem NPI auf
die Belastung pA durch den PSS-10 dargestellt. Jedoch wurde zur Erfassung des subjektiven
Stresserlebens von pA in bereits durchgefiihrten Studien deutlich haufiger das Zarit Burden
Interview (Delfino et al., 2021; Etters et al., 2008; Mohamed et al., 2010), aber auch die
Caregiver Distress Index, Caregiver Burden Index, Caregiver Burden Inventory (Terum et al.,
2017) verwendet. In Hinblick auf zukinftige Studien mit Ambulantem Assessment ist eine
Verwendung dieser Fragebdgen denkbar, um eine bessere Vergleichbarkeit und Einordnung

zu ermdglichen.

Masa'Deh (2017) ermittelte in einem querschnittlichen Studiendesign einen signifikanten
Unterschied in den PSS-10-Werten bei pA in Abhangigkeit von Geschlecht, Diagnose des
Familienmitglieds und der Zeit seit Diagnose bei Angehdrigen von psychisch Erkrankten.
Dabei wiesen weibliche Pflegepersonen signifikant hohere Stressniveaus als mannliche
Pflegepersonen im PSS-10 auf. Heutzutage spielt Gendermedizin eine immer bedeutendere
Rolle, da psychosoziale Faktoren wie soziale Rollen, Stressfaktoren und Lebensstile sich oft
zwischen den Geschlechtern unterscheiden und die Gesundheit und das
Krankheitsmanagement beeinflussen (Becher & Oertelt-Prigione, 2023). Weibliche pA
berichten haufiger von hdheren Stress- und Belastungsniveaus im Vergleich zu mannlichen
pA (Schrank et al., 2016), wobei in der EMA-DEM Studie das Geschlecht keinen signifikanten
Einfluss auf den Zusammenhang zwischen subjektivem Stresserleben und NPI hatte. Unsere
Stichprobe umfasste lediglich 15% ménnlich pA und sollte im Hinblick auf Gendermedizin und
bisherigen Ergebnissen aus anderen Studien betrachtet werden. Hierbei ist ein erhdht
angegebenes Stress- sowie Belastungsniveau bei hohem weiblichen Probandenanteil

moglich.

Mittels Haarcortisol, RMSSD, Alpha-Amylase und Cortisol im Speichel sollte das objektive
Stresserleben von pA von MmD abgebildet werden. Eine retrospektiv héhere NPI Haufigkeit
und Schwere ging bei den teilnehmenden pA mit durchschnittlich erhéhten Alpha-Amylase-
Werten im Speichel einher und weist somit auf ein Zusammenspiel von retrospektiv subjektiver
und ambulant erhobener objektiver Stressbelastung hin. In vorangegangenen Studien wurden
bereits bei pA von MCI-Patienten mit ausgepragteren NPS sowohl hohere Speichel-Alpha-
Amylase-Spitzen als auch eine starkere Dysregulation des Cortisols mit flacherem Tagesprofil
dargestellt (Liu et al., 2017; Savla et al., 2013) und deuten auf eine unterschiedliche

Stressreaktionen hin, obwohl beide als akute Stressmarker gelten.
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In weiteren Analysen zeigte sich jedoch wider Erwarten kein weiterer Zusammenhang mit den
physiologischen Stressmarkern Haarcortisol, RMSSD, Alpha-Amylase und Cortisol im
Speichel und dem retrospektiven NPI, obwohl vorherige Studien bereits einen Zusammenhang

eruierten.

Es konnte unter anderem keine Korrelation zwischen erhéhtem Haarcortisol und der NPI-
Belastung sowie NPI Haufigkeit und Schwere dargestellt werden. Dies steht im Kontrast zu
den Ergebnissen von Stalder et al. (2014). Hierbei stellte sich heraus, dass pA, insbesondere
von Patienten mit chronischen Erkrankungen wie Demenz, signifikant héhere Haarcortisol-
Werte aufweisen als Nicht-Pflegende. In vorherigen Studien konnte zudem ein erhdhtes
Haarcortisol auch in weiteren stresshelasteten Gruppen eruiert werden, weshalb Haarcortisol
auch als wichtiger Biomarker zur Erhebung von chronischem Stresserleben in
Forschungsarbeiten gilt (Stalder & Kirschbaum, 2012). Erwahnenswert ist, dass bereits bei
professionell Pflegenden von MmD ein erhdhtes Haarcortisol nachgewiesen werden konnte
(Rippon et al., 2021). Bei der Beurteilung der Ergebnisse gilt es zu beachten, dass Personen
mit hdherem Haarcortisol eine geringere neuroendokrine Stressreaktion aufweisen kénnen.
So fiel bei Personen mit hohem Haarcorisol das Speichelcortisol bei akuten
Belastungsreaktionen geringer aus, wodurch die Notwendigkeit hinsichtlich weiterer
Forschung resultiert, um die Rolle langfristiger HPA-Achsenverénderungen im Kontext der
Anfélligkeit oder Immunisierung gegen akuten Stress und folgende stressbedingte
Beeintrachtigungen bewerten zu kénnen (Sandner et al., 2020). In unserer Studie zeigte sich

jedoch weder ein erhdhtes Haarcortisol noch Speichelcortisol.

Die fehlenden signifikanten Zusammenhéange zwischen NPI und biologischen Stressmarkern
kénnten durch eine Kombination aus methodischen, biologischen und psychologischen
Faktoren erklart werden. Methodische und messbedingte Faktoren kénnen durch eine geringe
StichprobengréRe, heterogene Stichprobe mit individuellen Unterschieden (z. B. Alter,
Gesundheitsstatus,  Pflegeintensitat) und  Messungenauigkeiten  durch  falsche
Probenentnahme- oder Lagerung entstehen. Bei chronischer Stressanpassung durch
langfristige Belastung kann es zu einer Dysregulation der HPA-Achse mit abgeflachter
Cortisolantwort oder Hyperaktivierung kommen. Dies konnte die erwarteten Korrelationen
maskieren, wobei jedoch in friheren Studien auch bei chronisch Belasteten ein
Zusammenhang detektiert werden konnte (Liu et al., 2017; Savla et al., 2013). Durch
individuelle Coping-Mechanismen oder langfristige Adaptationen der HPA-Achse werden
zudem weitere biologische Parameter zum Teil beeinflusst. Aul3erdem ist es mdglich, dass in
unserer Stichprobe externe Belastungen (z. B. finanzielle Sorgen, soziale Unterstiitzung) eine

bedeutendere Rolle fur die physiologische Stressantwort spielen als die NPS.
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Insgesamt zeigte sich bei Betrachtung von retrospektiv erhobenen NPI im Abschlussgesprach
und biopsychologischen Daten aus dem ambulanten Assessment eine Diskrepanz zwischen
subjektivem und objektivem Stresserleben, was mittels ambulanten Assessment tiefgreifender

untersucht und geprift werden sollte.

5.3.2 Ambulantes Assessment: Subjektive und objektive Stressbelastung

Hypothese 2, die einen Zusammenhang zwischen NPS und dem biopsychologischen
Stresserleben der pA im Alltag postulierte, konnte zum Teil bestatigt werden. Eine héhere
Anzahl an NPS ging tendenziell mit einer hoheren subjektiven Belastung sowie héherer Alpha-
Amylase-Aktivitat und RMSSD einher, wobei sich jedoch in den HLM-Analysen durch
Hinzunahme von zusatzlichen Pradiktoren keine Verbesserung der Modellgiite zeigte. Dies
konnte darauf hinweisen, dass urspriingliche Assoziationen nicht robust genug sind oder durch
andere Faktoren moderiert werden. Unter anderem zeigte sich wider Erwarten keine
Assoziation zwischen erhdhtem Speichelcortisol und haufigen NPS, obwohl sich Alpha-
Amylase und Cortisol im Speichel in den durchschnittichen Tageswerten erhéht zeigten.
Dennoch unterstitzen die Ergebnisse im Gesamten die Annahme, dass nicht nur die
psychische, sondern auch die physiologische Stressbelastung der pA im Alltag durch NPS der

MmD beeinflusst wird.

PA von MmD weisen aufgrund von Auswirkungen auf Gesundheit und Metabolismus (Mills et
al., 2004; Roepke et al., 2011; von Kénel et al., 2008), HPA-Aktivitat (de Vugt et al., 2005;
Wahbeh et al., 2008), Immunsystem (Kiecolt-Glaser et al., 2003) und Alterungsprozessen
(Damjanovic et al., 2007) physiologische Anpassungsreaktionen und damit einhergehende
Pathologien auf (Fonareva & Oken, 2014). In bisherigen Studien wurden physiologische
Anpassungsreaktionen vorrangig mittels HRV, Speichelkonzentration von Alpha-Amylase und
Cortisol untersucht (Fonareva & Oken, 2014; Manenschijn et al., 2011; Savla et al., 2013).

In bereits durchgeflhrten Studien zu erhéhtem Haarcortisol bei chronisch gestressten pA von
MmD zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen Haarcortisol und selbstberichteter
Stressbelastung durch die Pflege (Stalder et al., 2014). In der Studie wurde ein ambulantes
Assessment zur punktuelleren Erhebung von Stressparametern vorgeschlagen, worauf

unsere durchgefuhrte Studie anknUpft.

Hierbei wurden erhdhte Speichelcortisol-Konzentrationen bei friiheren Tagesmesszeitpunkten
und pA in héherem Alter im ambulanten Assessment eruiert. Interessanterweise ging ein
friherer Tagesmesszeitpunkt ebenso mit einem subjektiv erhdhten Stresserleben einher.
Allerdings sind erhéhte morgendliche Speichelcortisolwerte physiologisch (Térnhage, 2009).

Die Cortisolaufwachreaktion gibt Aufschluss tber die Anpassung der HPA-Achse, wohingegen
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das Tagesprofil mdgliche langfristige Verdnderungen oder kurzfristige Dysregulationen
erfasst. In einer ambulanten Studie von De Vugt (2005; Wahbeh et al., 2008) mit 57 pA von
MmD, die mindestens einmal pro Woche Kontakt mit dem MmD haben, wurden 4
Speichelproben zu festgelegten Uhrzeiten gesammelt mit einer anschlieRenden Erhebung des
PSS-10 und NPI. PA mit einer hohen Stressbelastung durch NPS zeigten eine hohere
Cortisolaufwachreaktion als pA von MmD mit einer geringeren Auspragung von NPS (Savla et
al.,, 2013). Zusatzlich zeigten sich auch erhohte Corstisolspiegel um 22 Uhr abends, was

langfristig mit einer kognitiven Einschrankung einhergehen kann (Palma et al., 2011).

Die Ergebnisse deuten auf eine erhohte Alpha-Amylase-Aktivitat zwischen den
Teilnehmenden bei einer hohen Anzahl an NPS hin, was in Bezug auf den retrospektiven Anteil
der Studie eine Ubereinstimmung mit dem ambulanten Assessment zeigen wiirde. Dies kann
eine Beziehung zwischen einer konstanten Messbarkeit von biopsychologischem
Stresserleben in unterschiedlichen Studiendesigns darstellen und sollte in zuktnftigen Studien
naher untersucht werden. Es sollte jedoch bei eingeschranktem Modellfit und isolierter

Korrelation ausschlieRRlich als Hinweis betrachtet werden.

In zahlreich durchgefuhrten Studien wurden bereits unterschiedliche Faktoren auf die
Belastung pA eruiert, wobei unter anderem auch der Einfluss von verschiedenen
Beziehungsrollen ermittelt wurde. Schon friih wurden verwandtschaftliche Verhéaltnisse und
deren Einfluss auf die erlebte Pflegebelastung untersucht. Im Jahre 1980 wurde eine erhéht
erlebte Belastung von Ehefrauen im Vergleich zu anderen Angehérigen ermittelt (Zarit et al.,
1980), was in weiterfihrenden Studien ebenso dargestellt wurde (Almberg et al., 1997).
Aktuellere Studien stellen andererseits eine erhthte Belastung bei Kind-Eltern-Beziehungen
fest (Kunicki et al.,, 2021; Steinwedel et al.,, 2010). Einzelne NPS, wie z.B. Apathie und
Psychosen l6sen haufiger eine erhdhte Belastung in Kind-Eltern-Beziehungen als bei
Eheleuten aus (Lau et al., 2015). Besonders berufstatige Angehdrige, die ihre Eltern pflegen,
weisen eine erhdhte Pflegebelastungen auf (Cheah et al.,, 2012). Zusatzlich bestehen bei
Kindern, die ihre Angehdrigen pflegen, weitere Stressoren neben dem Berufsleben und der
Pflegebelastung, wie z.B. familiare Konflikte, Sozialleben, personliche Gesundheit oder
Kindererziehung (Sérensen et al., 2006; Wang et al., 2018). Ein Unterschied zwischen der
Pflegebelastung von pflegenden Eheleuten bzw. Kindern ist zudem  auf
Generationsunterschiede sowie einer erh6hten emotionalen Distanz zwischen pflegendem
Kind und MmD zuriickzufuhren (Conde-Sala et al., 2010). Obwohl pflegende Kinder haufig
nicht in einem Haushalt mit dem MmD wohnen und zum Teil einen geringeren zeitlichen
Pflegeumfang aufweisen als pflegende Eheleute, liegt dennoch eine erhohte Pflegebelastung

vor (Kunicki et al., 2021). Das Ambulante Assessment der durchgefihrten Studie ermdglichte
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eine differenzierte Betrachtung der biopsychologischen Reaktionen hinsichtlich der Beziehung
zum MmD im Alltag und gibt essenzielle Hinweise auf das momentane Stresserleben im
Gegensatz zu den retrospektiv erhobenen Daten der oben genannten Studien. Hierbei konnte
bei pflegenden Kindern eine Tendenz zu erhdhtem Stresserleben im Alltag sowie eine
gesteigerte Konzentration von Speichelcortisol dargestellt werden. Da in der durchgefiihrten
Studie lediglich eine Geschwister-Dyade untersucht worden ist, kénnen keine validen

Ruckschliusse auf biopsychologische Reaktionen im Alltag eruiert werden.

Es zeigten sich zusatzlich hohere RMSSD-Werte bei jingeren pA und dahingehend Nicht-
Ehepaaren, was vereinbar ist mit physiologischen Gegebenheiten (Kim et al.,, 2018).

Biopsychologische Beziehungen konnten jedoch nicht festgestellt werden.

5.3.3 Ambulantes Assessment als zielfihrendes Studiendesign

Ein besonderer Wert unseres Methodenansatzes stellt ein ambulantes Assessment dar, um
Daten in einer naturlichen Umgebung einer Person zu erheben und somit eine hohere
Okologische Validitat der chronischen und akuten Stressbelastung pA zu erzielen. Vorteilhaft
ist zudem eine zeitgleiche Erhebung von physiologischen als auch psychologischen Faktoren,
um eine hohe situative Varianz mit unterschiedlichen Kontextfaktoren ermdglichen zu kénnen,
die bereits in vorangegangenen Studien genutzt wurden (Potts et al., 2020). Dabei sind
dynamische Prozesse abbildbar, die in herkdmmlichen Studiendesigns nur unter einer

zeitlichen Verzerrung erhoben werden.

Problematisch ist allerdings, dass bisherige Studien zu NPS und deren Auswirkungen auf das
Stresserleben pA oftmals auf einem einmaligem retrospektiven Selbstreport im Rahmen von
Befragungsstudien oder auf laborexperimentellen Methoden anhand standardisierter
Stresstests beruhen (Delfino et al., 2021; Terum et al., 2017; Torrisi et al., 2017). Bedeutsam
dabei ist, dass sich das Belastungserleben der pA von MmD in Abhangigkeit der ortlichen und
zeitlichen Datenerhebung unterscheidet, wobei im klinischen Kontext die Pflegebelastung
geringer eingeschatzt wurde als in der vertrauten Umgebung im Alltag (Fonareva et al., 2012).
Demnach erwarteten wir durch ein gezielteres Setting des Studiendesigns einen
Zusammenhang zwischen NPS und Stressbelastung pA darstellen zu kénnen. In der
durchgefuhrten Studie konnte zwar ein erhghtes Stresserleben im Ambulanten Assessment
detektiert werden, wobei sich jedoch entgegen der Erwartungen keine signifikanten
Zusammenhadnge zwischen biopsychologischen Stressmarkern und der Anzahl an NPS

eruieren lielRen.

Es wurden bereits Ambulante Assessment Studien mit pA von MmD fokussierend auf

Interventionsstudien durchgefuhrt. Hierbei wurden Umsetzungsraten zwischen 49% - 89%
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erreicht (Caplin et al., 2021; van Knippenberg et al., 2017). Van Knippenberg et al. (2017)
testete an sechs Tagen Uber 10 tagliche Messzeitpunkte bei 31 pA von MmD mit einem 43-
Punkte Fragebogen das Stresserleben und ermittelte eine gute Integritat in den Alltag der
Angehdrigen. Ebenso ermittelte Poulin et al. (2010) eine gute Machbarkeit des ambulanten
Vorgehens. In einer Fall-Kontroll-Studie von Fonareva et al. (2012) von 18 pA von MmD und
einer Kontrollgruppe von 23 Teilnehmern konnten Durchfiihrungsraten im Ambulanten
Assessment von 85% erreicht werden. Hierbei umfasste die Studie das eigenstandige
Ausfillen eines 5-Punkte Frageborgens an vier Tageszeitpunkten an lediglich einem Tag.
Vorrangige Grunde fir das Nichtausfiillen war das Uberhéren des Alarms in lauter Umgebung
oder pflegerische Tatigkeiten beim MmD. In unserer Studie wurden néhere Grinde fur das
Uberspringen einzelner Messzeitpunkte nicht erhoben, wobei diese durchaus relevante
Informationen bezuglich stressreicher pflegerischer Tatigkeiten am MmD darstellen kénnen.

In der hier durchgefiihrten Studie konnten bei Erhebung biopsychologischer Daten hdhere
Umsetzungsraten erzielt werden. Hinsichtlich der Speichelcortisol- und Alpha-Amylase-
Erhebung wurden knapp 90% der Proben von den pA entnommen. Bei der RMSSD fanden
sich nur durchschnittlich 52.77% verwertbare Daten aufgrund von falsch angelegten
Brustgurten oder technischen Fehlern. Dies kann einen Anreiz zur regelmafig technischen
Uberprifung auch wahrend des Ambulanten Assessments dienen, um somit kiinftig hohere

verwertbare Datensatze zu erreichen.

Insgesamt erfordert die valide Erhebung des biopsychologischen Stresserlebens pA einen
Forschungsansatz, der sich von den bisherig durchgefliihrten Studien in diesem Bereich
abhebt und demnach den zeitlichen und ortlichen Faktor im Alltag berlcksichtigt. Zu einer
Erhebung von Daten im Ambulanten Assessment gibt es bisher vielfaltige Vorgehensweisen,
z.B. mittels regelmaRigen Telefonaten (Rullier et al., 2014), iPad/ Mobiltelefon-Befragungen
(Caplin et al., 2021) oder persdnlichen Gesprachen (Wuttke-Linnemann et al., 2022). Han et
al. (2024) flhrte in einem systematischen Review mdgliche Rahmenbedingungen, wie z.B.
Verwendung tragbarer Messinstrumente zur durchgehenden Erhebung biologischer Daten
sowie hochstens 6 Messzeitpunkte pro Tag =zur erfolgreichen Implementierung in
Weiterfuhrenden Studien auf. Diese Punkte wurden bereits in der Durchfuhrung der EMA-
DEM-Studie beachtet.

5.3.4 Differenzierter Einfluss von NPS

Die Differenzierung von Positiv- und Negativsymptomatik ergab, dass Positivsymptomatik

starker mit subjektiver Stressbelastung assoziiert war, wéhrend Negativsymptomatik mit

differierenden intra- und interpersonellen Zusammenhdngen bezlglich der biologischen

Parameter einherging, was auf eine langfristige physiologische Stressbelastung hinweisen
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konnte. Somit zeigen sich in der Uberprifung von Hypothese 3 wie zu erwarten
unterschiedliche Auswirkungen von Positivsymptomatik und Negativsymptomatik von NPS auf
das Stresserleben pA im Alltag. Insgesamt konnte durch die Einteilung in Cluster ein besserer
Modellfit erreicht werden, was eine Einteilung der NPS in zuklnftigen Studien empfehlenswert

macht.

Aufgrund der Symptomvielfalt von NPS sind bereits durchgefuhrte Studien oft schwer
vergleichbar. Somit wird empfohlen, NPS in Cluster einzuteilen, wobei sich die Einteilung in
Hyperaktivitat, Apathie, Affektive und Psychotische Symptome als sinnvoll erwies (Aalten et
al.,, 2007; Ihl, 2010). In der durchgefiihrten Studie wurde jedoch eine Einteilung in
Positivsymptomatik und  Negativsymptomatik von NPS aufgrund des kleinen
Stichprobenumfanges vorgenommen. Hierbei wirken sich die beiden Cluster unterschiedlich
auf das biopsychologische Stresserleben von pA im Alltag aus, die sich vor allem in

Zusammenhangen im Multilevel-Modeling und der Within-Person Reliability darstellen.

Garcia-Martin (2023) hebt in einer Querschnittsstudie bereits die Wichtigkeit einer Einteilung
in Cluster der NPS zur besseren Beurteilbarkeit der Auswirkungen auf die Stressbelastung
hervor. Hierbei wurde das Hyperaktivitatscluster mit Agitation, Reizbarkeit, Enthemmung und

abweichenden motorischen Bewegungen als stark belastendes Cluster detektiert.

So zeigte sich im Zwischensubjekteffekt zwischen den untersuchten Dyaden ein hoheres
subjektives Stresserleben bei einer htheren Anzahl an positiven NPS, wohingegen es auf
physiologischer Ebene eine tendenziell erhbhte RMSSD zeigte. In vorherigen Studien gibt es
allerdings Hinweise fur einen Zusammenhang zwischen erhdhtem Stresserleben und damit
einhegender reduzierter RMSSD (Kim et al., 2018; Stein et al., 1997). In der durchgefihrten
Studie haben vor allem junge Teilnehmer eine hohere Anzahl an NPS angegeben, was bei
kleinem Stichprobenumfang zu Verzerrungen fuhren kann. Héhere RMSSD-Werte sind vor
allem bei jungen gesunden Menschen anzutreffen und dariber hinaus hinweisend auf eine
bessere Adaptations- sowie Erholungsfahigkeit (Kim et al., 2018; Yeragani et al., 2005).
Demnach ware eine genauere Betrachtung der RMSSD in randomisiert kontrollierten Studien

zu dem Einfluss von unterschiedlichen NPS auf pA von MmD von Vorteil.

Eine geringere Anzahl an Positivsymptomen der NPS bzw. eine hdhere Anzahl an
Negativsymptomen gingen tendenziell mit einer hgheren Alpha-Amylase-Aktivitat im Speichel
einher. An dieser Stelle ist es relevant eine genauere Betrachtung der Cluster vorzunehmen,
da unterschiedliche NPS einen unterschiedlich hohen Einfluss auf das subjektive
Stresserleben pA in vorherigen Studien gezeigt haben. So zeigten sich Negativsymptome wie

Depression, Angst, Apathie und Agitation besonders belastend (Delfino et al., 2021; Finkel et
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al., 1996; Terum et al., 2017). Terum et al. (2017) beschreibt in einer systematischen
Ubersichtsarbeit zu 13 Studien einen erheblichen Einfluss durch Aggression und Agitation, die
haufig zu Angst und Uberforderung der pA fiihren, wohingegen Reizbarkeit und Labilitat sich
besonders konsistent als Pradiktor fir eine subjektive Stressbelastung in den untersuchten
Studien zeigten. Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass einzelne NPS des
Positivclusters besonders belastend wirken. Ebenso zeigte sich auch ein erhdhtes
Speichelcortisol bei geringer Negativsymptomatik im Zwischensubjekteffekt, was einen

ahnlichen Mechanismus aufweisen kann.

Eine tendenziell geringere RMSSD zeigte sich hingegen bei einer héheren Anzahl an NPS mit
Negativsymptomen zwischen den Dyaden. Dies sollte allerdings aufgrund des geringen
Stichprobenumfanges kritisch in den wissenschaftlichen Forschungsstand eingeordnet

werden.

5.4 Limitationen der Studie

Da die durchgeflihrte Studie eine der ersten ambulanten Assessmentstudien hinsichtlich einer
multidimensionalen Abbildung der biopsychologischen Stressbelastung pA von MmD und
leichter kognitiver Beeintrachtigung darstellt, sind Limitationen der Studie kritisch zu
diskutieren. Dies soll eine differenzierte Einordnung der Ergebnisse in den wissenschaftlichen

Forschungsstand ermdglichen.

Es konnte lediglich eine kleine Fallzahl von N = 20 pA in die unkontrollierte nicht randomisierte
Studie eingeschlossen werden. Eine urspriinglich angedachte Fallzahl von 70 Teilnehmenden
konnte pandemiebedingt nicht erreicht werden. Bei gegebenem Stichprobenumfang ist daher
ein intrapersoneller Zusammenhang aussagekraftiger als Interpersonelle und somit eine nur

eingeschrankte Power und Ubertragbarkeit auf die Bevélkerung méglich.

Dreiviertel der pA standen in einem Eheverhdltnis zu dem MmD, was eine haufige
Ungleichverteilung in Studien bei pA darstellt. Zusatzlich zeigte sich eine haufige Konstellation
mit weiblichen pA, die ihren erkrankten Ehemann im hauslichen Umfeld pflegen. Somit ist die
Studie vor allem auf diese Beziehungskonstellation Ubertragbar. Dahingehend sollte in
zukinftigen Studien eine differenziertere Betrachtung von heterogenen Gruppen erzielt

werden.

Psychologische Fragebdgen wurden téglich ohne Supervision durchgefihrt und kénnen

demnach bei Unklarheiten oder Missverstandnissen zu fehlerbehafteten Daten flihren.
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5.4.1 Risiko Systematischer Fehler

Untersuchungsergebnisse kdénnen durch systematische Fehler verfalscht bzw. verandert
werden und somit eine verminderte Validitdt verursachen. Essenziell ist, diese Fehler zu
identifizieren und deren Einfluss auf die Validitat der Ergebnisse zu ermitteln. Zu den
systematischen Fehlern zahlt unter anderem der Hawthorne-Effekt, bei dem die
Studienteilnehmer aufgrund der Teilnahme an einer Studie ihr normales Verhalten verandern
(Richiardi et al., 2013). Dieser Effekt und der Recall-Bias sollte durch das ambulante
Assessment und die Studiendauer Uber 14 Tage moglichst geringgehalten werden. Durch
sechs festgelegte Uhrzeiten mit einer zufalligen Varianz von +30 Minuten und der Moglichkeit,
einzelne Messzeitpunkte zu verschieben oder die Befragung zu Uberspringen, sollte eine
flexiblere Studienstruktur geschaffen werden, um Einschrankungen der Teilnehmenden im
Alltag zu minimieren. Ein Systemischer Fehler kénnte hierbei allerdings in dem Uberspringen
von Messzeitpunkten liegen, da Probanden gegebenenfalls in stressreichen Situationen die
Befragung auslieRen. Fonareva et al. (2012) ermittelte bereits das Uberhdren des Alarms in
lauter Umgebung oder pflegerische Tatigkeiten beim MmD als haufige Griinde fir das
Uberspringen eines Messzeitpunktes in einem ambulanten Assessment bei pA. Morgendliche
Speichelproben wiesen eine héhere Auslassquote auf, was auf einen systematischen Fehler
hindeuten kann (Calamia, 2019). Denkbar wére ein Uberspringen bei erhéhtem pflegerischem
Aufkommen bei den teilnehmenden pA am Morgen. In unserer Studie wurden nahere Griinde
fur das Uberspringen einzelner Messzeitpunkte nicht erhoben, wobei diese durchaus relevante

Informationen bezuglich stressreicher pflegerischer Tatigkeiten am MmD darstellen kénnen.

Zufallige Fehler kdnnen aufgrund von Ungenauigkeit bei der Studiendurchfiihrung entstehen.
Trotz der genauen Einweisung der pA in die technische Durchfihrung der
Speichelprobenerhebung und HRV-Erfassung durch geschultes Studienpersonal ergaben sich
nur eingeschrankt verwertbare Daten hinsichtlich der HRV durch abweichende
Brustgurtanwendungen. Dies kann zu einer verminderten Reliabilitdt und Informationsbias in
den Ergebnissen hinsichtlich der RMSSD fihren. Insgesamt kdnnte dies durch
umfangreichere Stichproben und reliablere Messinstrumente verkleinert werden (Tripepi et al.,
2010).

Bias stellen eine Verzerrung im Ablauf der Studie dar, die Einfluss auf das Ergebnis ausiiben
konnen (Elston, 2022). Da es sich in dieser Studie um eine zeitaufwendige Assessment-Studie
handelt, erforderte dies ein grofRes Interesse und Engagement der Probanden hinsichtlich der
eigenstandigen Durchfiihrung und des Zeitaufwandes. Diese Faktoren kdnnten Auswirkungen
auf das Freiwilligenbias haben, da pA mit wenig Interesse an einer Studienteilnahme sowie an

der Erkrankung selbst seltener an umfangreichen Studien teilnehmen mochten und tendenziell
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eher Menschen teilnehmen die das Vorgehen eines ambulanten Assessments unterstiitzen
(Fahrenberg et al., 2007). Moglich ist aul’erdem, dass weniger stark belastete pA oder
resilientere Personen sich gegebenenfalls zu einer aufwendigen Studie bereit erklarten.
DarlUber hinaus weist Stone et al. (2023) auf weitere potenzielle Selektionsverzerrungen in
EMA — Studien hin, da bestimmte Personengruppen mdglicherweise unterreprasentiert sind,
insbesondere solche, die weniger technikaffin sind oder eingeschrankten Zugang zu den fur
EMA erforderlichen Technologien haben. Dies kann die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
beeintrachtigen. Um Selektionsbias zu verringern kdnnen bspw. eine Auswahl einer
reprasentativen  Stichprobe, Erhéhung der Teilnahmebereitschaft und statistische
Anpassungen z.B. mittels Sensitivity-Analysen erfolgen (Stuckless & Parfrey, 2021).
Hervorzuheben ist an dieser Stelle jedoch, dass in der vorliegenden Studie kein Proband die
Studie im Verlauf vorzeitig abgebrochen hat, was den Non-Response-Selektionsbias
minimiert.

In zukUnftigen Studien ist als moglicher Loésungsansatz zur Minimierung von systematischen

Fehlern sowie Bias eine Randomisierung in einer randomisiert kontrollierten Studie denkbar.

5.5 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Studie zeigt, dass NPS von MmD im Zusammenhang mit dem biopsychologischen
Stresserleben von pA stehen. NPS gelten als grundlegender Stressor, der sich sogar starker
auf die Belastung der pA auswirkt als die rein kognitive Beeintrachtigung (Mohamed et al.,
2010). Bisher haben lediglich wenige Studien die biopsychologische Stressbelastung von pA
sowohl in einem querschnittlich als auch ambulanten Assessment ermittelt. Allerdings ist eine
differenzierte Betrachtung zur Entwicklung zukinftiger individueller Interventionstherapien
notig (Calamia, 2019), da im ambulanten Assessment pA eher dazu tendieren, eine hohere
subjektive Belastung anzugeben als in einem retrospektiven Setting (Fonareva et al., 2012).
Der innovative Einsatz eines ambulanten Assessments ermdglicht eine alltagsnahe Erfassung,
die retrospektive Verzerrungen minimiert und die Dynamik zwischen NPS und Stresserleben
im Alltag sichtbar macht. Hier sollte die durchgefiihrte Studie ansetzen und eine Grundlage fir
zukunftige randomisierte kontrollierte Alltagsstudien mit groRerem Stichprobenumfang
schaffen. Darauf aufbauend kénnen technologische Weiterentwicklungen zur kontinuierlichen
Erfassung von Stressparametern gestaltet werden und die Datenbasis flir pradiktive Analysen
bilden. Ziel ist die Etablierung eines dyadischen Stressmonitorings zur Initierung und zum

Monitoring dyadischer Therapien.

In der Studie konnte teils eine Diskrepanz zwischen subjektivem und objektivem Stresserleben

ermittelt werden, was die Notwendigkeit einer weiterfiihrenden wissenschaftlichen Forschung
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biopsychologischer Stressparameter von pA vor Augen fuhrt. Die Ermittlung standardisierter
Stressmarker kann dazu beitragen, evidenzbasierte, individuelle und bedarfsgerechte
Interventionen im Alltag von pA zu schaffen und zukinftig als Referenzwerte fur &rztliche

Entscheidungen im klinischen Alltag zu dienen.

Im Hinblick auf die zukinftig steigende Pravalenz von Demenzerkrankungen in Deutschland
(Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2021) ist fur eine Aufrechterhaltung der informellen Pflege
im hauslichen Umfeld ein Erhalt der Gesundheit der pA unerlasslich, weshalb eine friihzeitige
alltagsnahe Intervention zur Stressreduktion und Forderung der Resilienz von pA essenziell
ist (Bohnet-Joschko & Bidenko, 2019; Preisler & Goerling, 2016), was wiederum ein
frihzeitiges Detektieren von belasteteren und zugleich gesundheitsgefahrdeten pA erfordert.

Ein vordergrindiges Ziel stellt die Erhaltung der psychischen und physischen Gesundheit von
pA dar, da diese die wesentlichen Trager einer zukinftigen gesellschaftlichen,
gesundheitlichen und ©6konomischen sowohl nationalen als auch internationalen
Herausforderung sind. Durch den demografischen Wandel und einer alternden Bevdlkerung

rickt eine Primar- und Sekundarpravention immer weiter in den Vordergrund.
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6. Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung

Pflegende Angehorige (pA) von Menschen mit Demenz (MmD) stellen eine besonders
vulnerable Personengruppe dar, da sie sowohl einer hohen psychischen als auch korperlichen
Belastung ausgesetzt sind, die auf Dauer zu chronischem Stress und damit einhergehenden
gesundheitlichen Schaden fuhren kann. Neuropsychiatrische Symptome (NPS) treten bereits
in prodromalen Krankheitsstadien bei MmD auf und weisen eine hdhere Korrelation mit der
konsekutiven Stressbelastung der pA als die kognitive Leistungsminderung auf. NPS gehen
mit einer schlechteren Prognose, Einschrankung der Lebensqualitat und schnellerem Abbau
der kognitiven Leistungsfahigkeit einher, was sich zuséatzlich auf die Belastung pA im Alltag
auswirkt. Bisherige Studien basieren meist auf retrospektiven Methoden, die die Dynamik des

Stresserlebens im Alltag nur unzureichend abbilden.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Auswirkungen von NPS bei kognitiver
Beeintrachtigung und Demenz auf das biopsychologische Stresserleben von pA im Alltag zu
ermitteln, indem mittels ambulanter Assessment-Studie biopsychologische Stressmarker ohne
retrospektive Verzerrung erhoben wurden und dabei den Zusammenhang zwischen NPS und

Stressreaktion differenziert gegentber querschnittlichen Studien darstellt.

Methoden

Bei der Studie handelt es sich um eine explorative, nicht kontrollierte ambulante Assessment-
Studie, die N = 20 pA von MmD in die Studie einschloss. Die Stichprobe umfasste dabei n =
17 weibliche und n = 3 mannliche pA, die zu Beginn der Intervention durchschnittlich 66.80 (£
12.42) Jahre alt waren (Spannweite: 39 bis 82 Jahre). Die teilnehmenden MmD wiesen ein
durchschnittliches Alter von 75.10 (x 8.87) Jahren auf. Das ambulante Assessment umfasste
insgesamt 14 Tage, an denen an sechs zeitlich festgelegten Messzeitpunkten taglich die pA
dazu aufgefordert wurden, mogliche NPS mittels Neuropsychiatrischem Inventar (NPI)
standardisiert zu dokumentieren. Am Ende jedes Messzeitpunktes wurde der Proband zu einer
Speichelprobenabgabe aufgefordert, um parallel die Héhe der physiologischen Stressmarker
Alpha-Amylase und Speichelcortisol zu ermitteln. Dartber hinaus wurde tber einen Brustgurt-
Sensor kontinuierlich ein EKG ermittelt, woraus die Herzratenvariabilitait (HRV) und
insbesondere der Root mean square of successive differences (RMSSD) ermittelt worden ist.
Die Erhebung dieser drei Komponenten sollte sowohl die Erfassung des Autonomen
Nervensystems (ANS) und der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HPA-
Achse) als auch die zeitgleiche subjektive Wahrnehmung der pA ermoéglichen. Am Ende der
Studie wurden die pA zu einer Haarprobe zu der Ermittlung der Haarcortisolkonzentration der

letzten Wochen und einem retrospektiv ausgefiiliten NPl sowie Perceived-Stress-Scale (PSS-
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10) gebeten. Die Auswertung der Daten erfolgte anschlieBend mittels hierarchisch linearer
Modelle (HLM).

Ergebnisse

NPS beeinflussen das Stresserleben pA sowohl subjektiv als auch physiologisch, wobei die
Art und Frequenz der Symptome eine wesentliche Rolle spielen. Mittels retrospektivem Anteil
der Studie konnte ein signifikanter Einfluss sowohl der NPI-Belastung (r = .698, p < .01, N =
15) als auch der NPI Haufigkeit und Schwere (r = .596, p < .01, N = 20) bei MmD auf das
subjektive Stresserleben von pA ermittelt werden. Zusatzlich zeigte sich bei héherer NPI
Haufigkeit und Schwere eine durchschnittlich erhéhte Alpha-Amylase-Aktivitat im Speichel (r
=.566, p < .01, N = 20), wohingegen sich keine weiteren Korrelationen beztglich Cortisol und
RMSSD fanden.

Mittels ambulantem Assessment konnte ein Zusammenhang zwischen der Anzahl an NPS und
dem biopsychologischen Stresserleben im Alltag pA ermittelt werden. Eine hohere Anzahl an
NPS ging tendenziell mit einer héheren subjektiven Belastung (r = .402, p < .01, N = 748)
sowie hoherer Alpha-Amylase-Aktivitat (r = .213, p < .01, N = 722) einher, wobei sich jedoch
in den HLM-Analysen durch Hinzunahme von zuséatzlichen Pradiktoren keine Verbesserung
der Modellgtite zeigte. Es lie3en sich jedoch teils bessere Modellfits durch eine Einteilung der
NPS in Positiv- und Negativsymptomatik erreichen. Hierbei zeigte sich das subjektive
Stresserleben vor allem zu einem friiheren Tageszeitmesspunkt und bei einer erhéhten Anzahl
von positiven NPS erhtht. Wenn ein Kind eines MmD oder Geschwisterteil die primér

informelle Pflege Gbernahm, war eher ein erhéhtes Speichelcortisol nachweisbar.

Diskussion

Die Studie verdeutlicht die Machbarkeit von der Erhebung ambulanter biopsychologischer
Daten in realen Alltagskontexten, die die dynamische Wechselwirkung zwischen Umwelt,
Verhalten und physiologischer Reaktion in der Pflege und Begleitung von MmD 6kologisch
valide abbilden. Insgesamt konnten eine Uberdurchschnittlich hohe Compliance der pA beim
eigenstandigen Sammeln der Speichelproben und dem Ausflllen der App-Befragungen erzielt
werden (85%). Retrospektiv konnte zwar ein signifikanter Einfluss der NPI-Belastung und
Haufigkeit und Schwere auf das subjektive Stresserleben von pA ermittelt werden, jedoch
stellte das ambulante Assessment dies wesentlich detaillierter dar. Das gewéhlte
Studiendesign gewéahrte einmalige Einblicke in die Perspektive von pA und ermdglichte somit

eine bislang wenig erforschte wissenschaftliche Perspektive.

Die Datenerfassung im ambulanten Assessment gewinnt zunehmend an Bedeutung in der

wissenschaftlichen Forschung. Die vorliegende Studie knlpft an diesen Fortschritt an, um
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alltagsnah die Auswirkungen von NPS auf das subjektive und objektive Stresserleben pA zu

ermitteln.

Zusammenfassend bilden die Ergebnisse die komplexen Mechanismen des Stresserlebens
bei pA ab und bestatigen die Relevanz alltagsnaher Assessments zur Erfassung dynamischer
Strukturen, um in Zukunft als Zielparameter zum Monitoring spezifischer Interventionen dienen
zu koénnen. Um insgesamt die Auswirkungen von NPS auf das biopsychologische
Stresserleben von pA besser verstehen zu kénnen, sind zukuinftig kontrollierte randomisierte
Studien notwendig. Hierbei empfiehlt sich eine zeitgleiche Erhebung von biopsychologischen
Parametern in einem ambulanten Assessment zur Ableitung alltagsnaher, zielgerichteter

Interventionen.
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8.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Patient

Angehoriger

Allgemeine Einschlusskriterien

Alter (Angehdoriger >/= 18)

Hat Ihr Angehdriger eine gesicherte
Demenzdiagnose? Wenn ja, welche?

O ja o nein
o Verdacht o Gesichert

F

Befindet sich Ihr zu pflegender Angehdriger
derzeit im Pflegeheim?

O ja onein

Wird Ihr Angehdriger derzeit stationér
behandelt?
Wenn nein: Wurde er/sie ihn den letzten 4
Wochen stationar behandelt?

O ja o nein

Sind Sie der primar pflegende Angehdrige des
Menschen mit Demenz?

O ja onein

Sind Sie professionell als Pflegender tatig und
pflegen Ihren Angehdrigen nur im Rahmen
Ihrer beruflichen Téatigkeit?

O ja o nein

Einschlusskriterien fir Sammeln der Speichelproben

Sind Sie derzeit schwanger / am Stillen?

O ja o nein

Cortisonhaltige Medikation (oder Medikation
mit Wirkung auf endokrinologisches und / oder
immunologisches System)?

O ja o nein

O ja o nein

Chronische Erkrankung oder Erkrankungen,
die einen Einfluss auf das neuroendokrine
System haben? Wenn ja, welche?

0O ja o nein

O ja o nein

Leiden Sie derzeit akut an einer der folgenden
psychischen Erkrankungen:
schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen / wahnhafte
Stérung?

O ja o nein

O ja o nein

Grole

cm

cm

Gewicht

kg

kg

BMI (kleiner 18 und groRRer 30)

O ja o nein

O ja o nein

Raucher/in? (mehr als 5 Zigaretten / Woche)

O ja o nein

O ja o nein
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8.3 Aufklarungsgesprach

Einverstandniserklarung:

Die Eiverstandniserklarung fir den pA und MmD werden besprochen und offene Fragen
werden geklart. Nach ausreichender Zeit zwischen Aufklarung und Einverstandnis ist ein
Studienbeginn moglich. Dafir muss sowohl das Einverstandnis des pA als auch MmD

vorliegen.

Ziele der Studie:

- Untersuchung von Belastungsfaktoren im Alltag

- Warnsignale fir erhéhte Belastung und Risikofaktoren ableiten, um verschiedene
Verletzlichkeitsgruppen identifizieren

- Auf Grundlage dessen: ambulante Interventionen schaffen, die alltagsbasiert, geleitet

durch momentanes Stress- und Belastungserleben Vorschlage zur Vorsorge macht

Ablauf der Studie:

- Aufklarungsgesprach mit Speichelprobe
- Fragebdgen beantworten (digital oder analog)
- Am Tag darauf: Start der Studie fur 14 Tage

- Beinhaltet: jeweils subjektive Angaben auf dem Handy und Speichelproben

= Aufwachen

= Aufwachen +30min
= 10 Uhr

» 14 Uhr

= 18 Uhr

= 21 Uhr

- Messungen kénnen verschoben oder abgelehnt werden
- Generell dauern die Messungen ca. 5 Minuten
- Dauerhaftes Tragen des Brustgurts

- Abschlussgesprach (weitere Fragebdgen, Ruckfragen, Haarprobe) 16 Tage spater
Daten:

- Wahrend Studie: Pseudonymisiert; nach der Auswertung wird Code geléscht und
anonymisiert
- Bio-Daten verbleiben in der Unimedizin, werden nach 5 Jahren vernichtet und nur fir

diesen Zweck erhoben
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Fragebdgen:

- MMST; Soziodemografische Angaben und Anamnese der Versorgungssituation
- Erfragen, ob Fragebdgen digital oder per Hand ausgefiillt werden wollen
- Wenn digital: Email erfragen fur Zusenden des Befragungslinks / wahlweise

ausdrucken und mitgeben

App Installieren / Smartphone aushandigen / Movisens starten und an Beispielhandy erldutern

Messzeitpunkte

- erste Messung pro Tag muss man unmittelbar nach dem Aufwachen im Bett starten
- Darauffolgende Messungen starten automatisch, Sie werden durch einen Alarm
darauf aufmerksam gemacht und kénnen
- Antworten > unmittelbar auf Antworten klicken
- Verschieben - um 15 Minuten (Morgenmessung) oder 60 Minuten (alle spateren
Messungen)
- Ablehnen > Messung ausfallen lassen
- Die Messungen starten zufallig in den vorbestimmten Intervallzeiten
- 9:30-10:30 Uhr
- 13:30 — 14:30 Uhr
- 17:30 — 18:30 Uhr
- 20:30 —21:30 Uhr
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8.3.1 Anleitung Speichelproben

Sie werden jeweils am Ende der Befragung auf dem Smartphone gebeten, eine Speichelprobe

zu sammeln. Gehen Sie dabei wie folgt vor:

1. Spulen Sie einmal IThren Mund mit klarem Wasser aus.

2. Nehmen Sie sich das Salicap aus der Box, der zu dem jeweiligen Tag passt

Entnehmen Sie aus dem Salicap-Beutel das jeweilige Salicap

Die Codes sind wie folgt aufgebaut: E-01-A-8-5

E-01-A (Teilnehmercode)
-8 (Tag der Messung)

-5 (Messzeitpunkt, hier: Messung um 18 Uhr)

4. Tipp: Legen Sie sich die Salicaps 1 und 2 schon am Tag zuvor mit dem ladenden

Smartphone neben dem Bett bereit!

Direkt nach dem Erwachen: Salicap-Code endet mit ,1¢

30 Minuten nach dem Erwachen: Salicap-Code endet mit ,2“

Um 10 Uhr: Salicap-Code endet mit ,, 3"
Um 14 Uhr: Salicap-Code endet mit ,4“
Um 18 Uhr: Salicap-Code endet mit ,,5
Um 21 Uhr: Salicap-Code endet mit ,6"

s

5. Sammeln Sie nun fir 2 Minuten den Speichel im Mund, ohne den Speichel

hinunterzuschlucken und ohne absichtlich den Speichelfluss anzuregen.

© © N o

Spucken Sie anschlieRend lber einen Strohhalm in das Salicap.
Es reicht aus, wenn es ca. ein Drittel / bis zur Halfte gefllt ist

App- Abfrage, ob Sie den vorgesehenen Salicap genutzt haben
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8.3.2 Anwendung Brustgurt
- Brustgurtlange anhand des Brustumfanges bestimmen

- Sensor auf Gurt anbringen und anschlieend Gurt auf Brustbein umlegen

movisens®

—y

- Sensor misst automatisch — Teilnehmer Brauchen nichts daran verandern
- Jeden Tag mind. 20 Minuten Tragepause einlegen und laden mittels Ladevorrichtung

- Warnung: Der Sensor gibt kein deutliche Warnung bevor die Batterie leergeht, dann

geht einfach das Licht aus
- Spatestens alle 3 Tage muss er geladen werden, wenn nicht jeden Tag geladen wird
- RegelmaRig Brustgurt per Hand mit Seife waschen und an der Luft trocknen lassen
- Gurt beim Duschen ablegen, beim Sport ist das Tragen weiterhin moglich

- Warnhinweise: Den Sensor nicht 6ffnen und nicht bei hohen Temperaturen laden.
Falls etwas nicht funktioniert, bitte unmittelbar bei der Studienkoordination

nachfragen
- Sensor kann in unterschiedlichen Farben blinken
- Rot = Messung lauft
- Blau = wird geladen

- Grun = fertig geladen
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8.4 App-Befragung im Ambulanten Assessment

Morgenmessung

Messung unmittelbar nach dem Aufwachen im Bett auf Bettkante

Vorherige Antworten kdnnen revidiert werden

Alle weiteren Messungen

Alarm am Handy zum Ausflllen mittels Vibrations- und Tonsignalen
30min nach Morgenmessung: Messung kann max. 15min verschoben werden
Alle spateren Messungen kdnnen noch 60min nach dem Alarm nachgeholt werden

Nach Abendmessung: Rickfrage, ob heute bereits Tragepause des Gurts. Wenn dies
noch nicht erfolgt ist, Aufforderung zu Sensorladung

Fragebdgen:

;Momentan fihle ich mich*
Momentan fuhle ich mich...
voller Energie - erschopft Skala
gestresst - entspannt Skala
konzentriert - unkonzentriert Skala
verargert - gut gelaunt Skala
hoch motiviert - lustlos Skala
zufrieden - unzufrieden Skala
angstlich - angstfrei Skala
Gar nicht belastet - extrem belastet Skala

visuelle Skala: Antworten ,aus dem Bauch heraus®, ohne viel nachzudenken

bei ,Weder noch“ Messpunkt in der Mitte stehen lassen

NPI (siehe Anhang NPI)
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8.5 Soziodemographische Angaben und Versorgungssituation

- Patient -

Alter:

Geschlecht: i W

Familienstand: ledig werhelratet geschieden verwltwet
Kinder: IE wenn ja, wie viela:

Sozlalstatus: berufstadtig | Hausfraw/-mann berentat arbeitslos

Schulabschiuss:

Ausbildung f erlernter Beruf:

Ausbildungsjahra:

Zubetzt ausgedbte Tatigkeit:

Diagnose (fir Behandlung/Aufnahma):

W Demenz: Alzhelmer | fVaskular |/ Parkinson | f Frontotemporal | Sonstige
Beginn der Beschwerden: Monat lahr i= Manate]
Wahrnehmung der Beschwerden durch: Patient | Angehdrige | Hausarzt Sonstige (Arbeit/Frelzelt etc)
verlauf der Baschwerden seit aufireten: Gleichblelband Fluktulerend Progredient well nicht
Demenz in der Familie:  ja |, wenn |a, wer: nein
Welche Beschwerden stehen im Vorgergrang?

Fir den Patlent: Flir den Angehdrigen:

Eeine Beschwerden Keine Baschwerden

Gedachtnls Geddchtnis

Wortfindung wWortfindung

Sonstige kognitive Sonstige kognitive

Micht kognitive [Verhalten, ADL) Micht kognitive {verhalten, ADL)

Wird die fomilidre Sitvation durch die Beschwerden belastet 7

Aus der Slcht des Patienten:

nein geringfliglg | deutlich massiv kelne Krankheltseinsicht
Aus der Slcht des Angehbrigen:  nein geringfliglg | deutlich massiv
Eomoriiditdten (medizinische Dlagnose):
- Psychiatrisch: Depression sonstige ., namlich:
- Zarebral: Lislon Turmor Epllepsia Sonstige || Beschrelbung:
- Waskuladr: Schlaganfall TiA | Herzinfarkt || Hypertonle | Sonstige | Beschrelbuwng:
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- Sonstige somatisch (28 Krebs, Operationen, chron. Erkrankungen):

- Alkohodmissbrauch f -abhangigkelt: jall, seit lahren mnein

Besteht cufprund der Beschrwerden ein Pllegegrad?

la | welcher: _ Grund; nein

Wohnsituation: allein In elgener Wohnung = mit Partner in Waohnung | bel/mit Kindern Fflegeheaim

Versorgungssituation:  Pflegekraft | fir TagefWaoche a Stunden/Tag
Elintkaufenthalte auf Grund der Beschwerden: Ja, volistationar | [ Tagesklinik neln

Haben Sle Hilfsangebote in Anspruch genommen ?

Beratungsstelle Lelbpsthilfegruppe Pflegedienst Tagespflege || Sonstige

hedikamente:

- Angehdriger -

Alter:

Geschlecht: i Wi

Familienstand: ledig werheiratet geschieden verwitwet
Einder: Ja wenn ja, wie wiele:

Sozlalstatus: berufstathg | Hausfrau berentet arbeitslos

Schulabschiuss:

Ausbildung f erlernter Beruf:

Ausbildungsjahre:

Zuletzt ausgedbte Tatigkeit:

Pflege des Patlenten durch Angehdrigen . flr Tage"Woche a Stunden,Tag

Haben Sle Hilfsangebote in Anspruch genommen ?

Beratungsstelle Lelbpsthilfegruppe Sonstige

Psychiatrische Diagnose: Depression L sonstige ., namlich:
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8.6 Neuropsychiatrisches Inventar

Liebe/r Angehdrige/r,

wir mochten Sie bitten, diesen Fragebogen Gber das Verhalten der von Ihnen gepflegten
Person auszufiillen. Der Fragebogen umfasst 12 verschiedene Kategorien (Kategorie A-L), die
Sie bitte nacheinander ausfillen.

Bitte beginnen Sie bei jeder Kategorie zundchst mit der Leitfrage und beantworten diese mit
MEIN oder JA.

Verneinen Sie die Leitfrage, so springen Sie bitte direkt zur Leitfrage der nichsten Kategorie
weiter.

Sollten Sie die Leitfrage bejahen, so beantworten Sie bitte die weiterfihrenden Unterfragen
in der Tabelle. Im Anschluss sollen Sie bitte die Haufigkeit, die Schwere und die daraus
resultierende Belastung bewerten. Hierzu beachten Sie bitte die unten stehende Legende.
Die Haufigkeit bezieht sich darauf, wie hdufig das beschriebene Symptom auftritt. Die
Schwere meint, wie stark das beschriebene Symptom lhren Angeharigen betrifft.

Die Belastung hingegen meint die Belastung, die das Symptom fiir Sie als pflegende/n
Angehdrige/n darstellt.

Legende zur Bestimmung von Hiufigkeit, Schwere und Belastung des Symptoms:

Haufigkeit:

0 = nie

1 = < 1x/Woche

2 = 1x/Woche

3 = mehrmals/Woche
4 =1 - mehrmals/Tag

Schwere (belastend fir Patient/in)
1 = wenig belastend

2 = makig belastend

3 = stark belastend

Belastung (fir Sie):
(0 = gar nicht

1 = minimal

2 = leicht

3 = makig

4 = ziemlich

5 = sehr
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A.

Wahnwvorstellungen

Leitfrage:

Glaubt der Patient Dinge, von denen 5ie wissen, dass sie nicht wahr sind? Besteht er z.B.
darauf, dass andere Leute versuchen, ihm Schaden zuzufligen oder ihn zu bestehlen?
Erkennt er Familienmitglieder oder deren Heim nicht mehr? Handelt es sich nicht nur um
blofes Misstrauen, sondern ist der Patient wirklich (iberzeugt, dass ihm diese Dinge
passieren?

COMNEIN o JA

Bei NEIN gehen Sie bitte weiter zur Leitfrage der nachsten Kategorie {nachste Seite).
Bei JA beantworten Sie bitte zunachst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann
Haufigkeit, Schwere und Belastung derfdurch die Wahnvorstellungen.

1A MEIN

Glaubt der Patient, dass er in Gefahr ist oder dass
andere Leute ihn bedrohen?

Glaubt der Patient, dass er bestohlen wird?

Glaubt der Patient, dass sein Partner eine Affare hat?

Glaubt der Patient, dass sich fremde Leute in seinem
Haus aufhalten?

Erkennt der Patient seinen Partner oder Bekannte nicht
mehr?

Erkennt der Patient sein Heim nicht mehr?

Glaubt der Patient, dass ihn seine Familienmitglieder
verlassen wollen?

Glaubt der Patient, dass Personen aus Fernsehen oder
Zeitschriften tatsdchlich bei ihm Zuhause anwesend
sind? (Spricht er mit Ihnen?)

Glaubt er andere ungewdhnliche Dinge, die oben nicht
aufgefithrt sind?

Bitte bestimmen Sie nun Haufigkeit, Schwere und Belastung derfdurch die
Wahnvorstellungen.

Hiufigheit Schwere (flir Patient) Belastung (fir Sie)
0 = nie 1 = wenig belastend 0 = gar nicht
1 == 1x/Waoche 2 = maliig belastend 1 = minimal
2 = 1x/Woche 3 = stark belastend 2 = leicht
3 = mehrmals/\Woche 3 = makig
4 =1 - mehrmals/Tag 4 = ziemlich
5 =sehr
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Halluzinationen
Leitfrage:

Leidet der Patient unter optischen oder akustischen Halluzinationen? Scheint er Dinge 2u

sehen, zu hdren oder wahrzunehmen, die nicht vorhanden sind?
COMNEIN o JA

Bei NEIN gehen Sie bitte weiter zur Leitfrage der ndchsten Kategorie (nachste Seite).

Bei JA beantworten Sie bitte zundchst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann

Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die Halluzinationen.

1A

Schildert der Patient, dass er Stimmen hért oder verhalt er sich so?

Spricht der Patient mit Menschen, die nicht anwesend sind?

Schildert der Patient Dinge, die andere nicht sehen kdnnen oder
verhalt er sich so (Menschen, Tiere, Lichter etc.)?

Berichtet der Patient lber Gerliche, die von anderen nicht gerochen
werden?

Flhlt der Patient Berihrungen oder Kribbeln auf der Haut?

Schildert der Patient Geschmackseindriicke ohne erkennbaren
Grund?

Schildert der Patient irgendwelche anderen ungewdhnlichen

Sinneseindriicke?

Bitte bestimmen Sie nun Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die Halluzinationen.

Hiufigkeit Schwere (flir Patient) Belastung (flr Sie)
0 = nie 1 = wenig belastend 0 = gar nicht
1 == 1x/Woche 2 = maliig belastend 1 = minimal
2 = 1xfWoche 3 = stark belastend 2 = leicht
3 = mehrmals/Woche 3 = makig
4 =1 - mehrmals/Tag & = ziemlich
5 =sehr
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C. Erregung/Aggression
Leitfrage:
Gibt es Phasen, in denen der Patient sich weigert, zu kooperieren oder Hilfe anzunehmen? Ist
er schwierig im Umgang?
CMEIM 0 JA

Bei MEIN gehen Sie bitte weiter zur Leitfrage der ndchsten Kategorie (nachste Seite).
Bei JA beantworten Sie bitte zunachst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann
Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die Erregung/Aggression.

1A MEIN

Ist der Patient aufgeregt/ungeduldig mit Betreuer oder straubt er
sich gegen Tatigkeiten wie Baden, Kleiderwechsel, etc.?

Ist der Patient eigensinnig, will er seinen Kopf durchsetzen?

Ist der Patient unkooperativ, widersetzt er sich der Hilfe anderer?
Zeigt der Patient ingendein anderes Verhalten, das es schwierig
macht, mit ihm umzugehen?

schreit oder flucht er?

Knallt er Tdren zu, tritt gegen Mabel oder wirft mit Gegenstanden?
Versucht der Patient andere Personen zu verletzen oder zu
schlagen?

Zeigt der Patient irgendein anderes aggressives oder erregtes
Verhalten?

Bitte bestimmen Sie nun Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die
Erregung/Aggression.

Hiufigkeit Schwere (fiir Patient) Belastung (fir Sie)
0 = nie 1 = wenig belastend 0 = gar nicht
1 = = 1x/Woche 2 = makig belastend 1 = minimal
2 = 1x/Wache 3 = stark belastend 2 = leicht
3 = mehrmals/\Woche 3 = makig
4 =1 - mehrmals/Tag 4 = ziemlich
5 =sehr
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Depression/Dysphorie
Leitfrage:

Scheint der Patient traurig oder deprimiert zu sein? Sagt er, dass er sich traurig oder

deprimiert flhlt?
OMNEIN o JA

Bei NEIN gehen Sie bitte weiter zur Leitfrage der nachsten Kategorie (nachste Seite).

Bei JA beantworten Sie bitte zunachst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann

Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die Depression/Dysphorie.

JA MNEIN
Gibt s Phasen, in denen der Patient weinerlich ist und die darauf
hindeuten, dass er traurig ist?
Bestatigt der Patient, dass er traurig oder niedergeschlagen ist oder
verhalt er sich so?
Erniedrigt sich der Patient selbst oder erwahnt er, dass er sich als
Versager flihlt?
Sagt der Patient er sei ein schlechter Mensch und er es verdiene,
bestraft zu werden?
Scheint der Patient sehr mutlos zu sein oder sagt er, dass er keine
Zukunft hat?
Filhlt er sich als Last fiir seine Familie oder denkt er, dass es seiner
Familie ohne ihn besser gehen wirde?
AuRert der Patient Sterbewiinsche oder spricht er von Suizid?
Zeigt der Patient andere Anzeichen von Depression oder
Traurigkeit?
Bitte bestimmen Sie nun Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die
Depression/Dysphaorie.
Hiufigkeit Schwere (fiir Patient) Belastung (fir Sie)

0 = nie 1 =wenig belastend 0 = gar nicht

1 == 1x/Woche 2 = makig belastend 1 = minimal

2 = 1x/Woche 3 = stark belastend 2 = leicht

3 = mehrmals/Woche 3 = makig

4 = 1 - mehrmals/Tag 4 = ziemlich
5 =sehr
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E.

Angst
Leitfrage:

Ist der Patient ohne ersichtlichen Grund sehr nervds, besorgt oder verdangstigt? Ist er

launisch? Scheint er sehr angespannt oder zappelig? Hat der Patient Angst, von lhnen

getrennt zu sein?
COMEIN o JA

Bei NEIN gehen 5ie bitte weiter zur Leitfrage der nachsten Kategorie (nachste Seite).

Bei JA beantworten Sie bitte zunachst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann

Haufigkeit, Schwere und Belastung derfdurch die Angst.

1A

Sagt der Patient, dass er Angst hat vor geplanten Ereignissen?

Gibt es Zeiten, in denen der Patient sich schwach fiihit, unfahig ist,
sich zu entspannen oder sich dbermakig angespannt flhlt?

Gibt es 2eiten, in denen der Patient kurzatmig ist (oder darliber
klagt), mnach Luft schnappt oder aus Nervositit seufzt?

Klagt der Patient (ber ein mulmiges Geflhl in der Magengegend,
liber Herzrasen oder Herzklopfen in Verbindung mit Nervositédt?
(Symptome, die sich nicht durch gesundheitliche
Beeintrachtigungen erkldren lassen)

Meidet der Patient bestimmte Orte oder Situationen, die ihn
werunsichern wie z.B. Autofahrten, Treffen mit Freunden, oder
Menschenmengen?

Wird der Patient nervds und aufgeregt, wenn, er von lhnen/oder
von seiner Betreuungsperson getrennt ist? (Klammert er sich an Sie,
um eine Trennung zu vermeiden)

Zeigt der Patient irgendwelche anderen Anzeichen von Angst?

Bitte bestimmen Sie nun Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die Angst.

Hiufigkeit Schwere (fiir Patient) Belastung (fiir Sie)

0 = nie 1 = wenig belastend 0 = gar nicht

1=« 1x/Woche 2 = makig belastend 1 = minimal

2 = 1xf/Woche 3 = stark belastend 2 = leicht

3 = mehrmals/Woche 3 = makig

4 =1 - mehrmals/Tag & = ziemlich
5=xsehr

108




Anhang

F. Hochstimmung/Euphorie
Leitfrage:
Scheint der Patient ohne ersichtlichen Grund zu frohlich oder zu glicklich zu sein? Nicht
normale Freude, die man empfindet, wenn man Freunde sieht, Geschenke bekommt oder
Zeit, mit Familienmitgliedern wverbringt. Hat der Patient anhaltende und lbertrieben gute
Laune oder empfindet er Dinge als lustig, die andere Leute nicht so empfinden.
OMNEIN o JA

Bei NEIN gehen Sie bitte weiter zur Leitfrage der ndchsten Kategorie (nachste Seite).
Bei JA beantworten Sie bitte zunachst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann
Haufigkeit, Schwere und Belastung der fdurch die Hochstimmung/Euphorie.

1A MEIN

Scheint sich der Patient auBergewdhnlich gut zu fihlen oder
aukergewdhnlich glicklich zu sein (im Unterschied zu seinem
normalen Verhalten)?

Findet der Patient etwas lustig oder lacht er Ober Dinge, die andere
nicht komisch finden?

Scheint der Patient einen kindischen Sinn fiir Humor zu haben mit
der Temdenz, unangemessen zu kichern/zu lachen

Erzdhlt der Patient Witze oder macht er Bemerkungen, die andere
wenig lustig finden, ihm aber komisch erscheinen?

Spielt er zum Spak kindische Streiche, wie kneifen oder anderen
etwas wegnehmen und damit weglaufen?

Ist der Patient angeberisch, prahlt er mit Unwahrheiten?

Zeigt der Patient irgendwelche anderen Anzeichen dafir, dass er
sich zu gut flihit oder zu gliicklich ist?

Findet der Patient etwas lustig oder lacht er Uber Dinge, die andere
nicht komisch finden?

Bitte bestimmen Sie nun Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die

Hochstimmung/Euphorie.
Hiufigkeit Schwere (fiir Patient) Belastung (fiir Sie)
0 = nie 1 = wenig belastend 0 = gar nicht
1 == 1%/ Waoche 2 = makig belastend 1 = minimal
2 = 1x/Woche 3 = stark belastend 2 = leicht
3 = mehrmals/Woche 3 = makig
4 =1 - mehrmals/Tag 4 = ziemlich
5 =sehr
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G.

Apathie/Gleichgiiltigkeit

Leitfrage:

Hat der Patient das Interesse an seiner Umwelt verloren? Hat er das Interesse verloren,
etwas zu tun oder fehlt ihm die Motivation, etwas Neues zu beginnen? Ist es schwieriger als
iblich, ihn in ein Gesprach zu verwickeln oder ihn fiir Alltagsaktivititen zu interessieren? Ist
der Patient apathisch oder gleichgiiltig?

COMNEIN o JA

Bei NEIN gehen Sie bitte weiter zur Leitfrage der niachsten Kategorie (nachste Seite).
Bei JA beantwaorten Sie bitte zundchst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann
Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die Apathie/Gleichgililtigkeit.

1A MEIN

Erscheint der Patient apathischer und gleichgiltiger als Gblich?

Ist es wenig wahrscheinlich, dass der Patient von sich aus ein
Gesprach beginnt?

Zeigt der Patient weniger Zuneigung oder Emotionen als dblich
(Besuch won Freunden, etc.)?

Beteiligt sich der Patient weniger an Haushaltsaktivitéten?

Zeigt der Patient weniger Begeisterung flir Aktivitditen und Plane
von anderen?

Hat der Patient Interesse verloren an Freunden und
Familienmitgliedern?

Zeigt der Patient weniger Interesse an seinen bisherigen
Tétigkeiten,/Hobbies?

Gibt es irgendwelche anderen Anzeichen, dass sich der Patient nicht
fiir neue Dinge interessiert?

Bitte bestimmen Sie nun Hiufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die
Apathie/Gleichgiiltigkeit.

Hiufigkeit Schwere (fiir Patient) Belastung (fir Sie)

0 = nie 1 = wenig belastend 0 = gar nicht

1 == 1x/Woche 2 = makig belastend 1 = minimal

2 = 1x/\Wache 3 = stark belastend 2 = leicht

3 = mehrmals/\Woche 3 = makig

4 =1 - mehrmals/Tag 4 = ziemlich
5=sehr
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H.

Enthemmung

Leitfrage:

Handelt der Patient impulsiv, ohne nachzudenken? Tut oder sagt er Dinge, die man
normalerweise nicht in der Offentlichkeit tut oder sagt? Tut er Dinge, die Sie oder andere in
Verlegenheit bringen?

COMEIN O JA

Bei NEIN gehen Sie bitte weiter zur Leitfrage der ndchsten Kategorie (nachste Seite).
Bei JA beantworten Sie bitte zundchst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann
Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die Enthemmung.

1A MNEIN

Handelt der Patient impulsiv, ohne die Konsequenzen zu bedenken?

Spricht der Patient mit villig Fremden, als ob er sie kennen wiirde?

Sagt er Dinge zu anderen Leuten, die unhdflich sind oder die ihre
Gefihle verletzen?

Sagt der Patient ordindre Dinge oder macht er sexuelle
Anspielungen, was er normalerweise nicht tun wirde?

Spricht der Patient offen {iber sehr personliche oder private Dinge,
die normalerweise nicht in der Offentlichkeit diskutiert werden?

Mimmt sich der Patient Freiheiten heraus; berlhrt/umarmt er
andere Menschen auf eine Art und Weise, die nicht seinem
Charakter entsprechen?

Zeigt der Patient irgendwelche anderen Anzeichen eines Verlustes
an Kontrolle lber seine Impulse?

Bitte bestimmen Sie nun Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die Enthemmung.

Hiufigkeit Schwere (flir Patient) Belastung (flr Sie)
0 = nie 1 = wenig belastend 0 = gar nicht
1 == 1x/Woche 2 = mabig belastend 1 = minimal
2 = 1xfWoche 3 = stark belastend 2 = leicht
3 = mehrmals/Woche 3 = makig
4 =1 - mehrmals/Tag 4 = ziemlich
5 =sehr
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I. Reizbarkeit/Labilitét
Leitfrage:
Ist der Patient leicht reizbar und aufgeregt? Sind seine Stimmungen sehr wechselhaft. Ist er
aulergewdhnlich ungeduldig? (Micht frustriert Ober Gedédchtnisverlust oder die Unfahigkeit,
seine dblichen Aufgaben zu verrichten. lch méchte wissen, ob der Patient uniibliche,
aukergewdhnliche Reizbarkeit, Ungeduld oder schnelle emotionale Veranderungen zeigt).
OMEIN o JA

Bei NEIN gehen Sie bitte weiter zur Leitfrage der ndchsten Kategorie (ndchste Seite).
Bei JA beantworten Sie bitte zunachst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann
Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die Reizbarkeit/Labilitit.

1A MEIN

Hat der Patient schlechte Laune, geht er leicht wegen Kleinigkeiten
Lin die Luft"?

Hat der Patient Stimmungsschwankungen, ist in einem Moment
zufrieden und im nachsten Moment unzufrieden oder wiitend?

Hat der Patient plétzliche Wutanfalle?

Ist der Patient ungeduldig, hat er Mihe mit Verzigerungen fertig zu
werden oder auf geplante Aktivitdten. zu warten?

Ist der Patient griesgramig und reizbar?

Ist der Patient streitslchtig. Ist es schwer, mit ihm auszukommen?
Zeigt der Patient irgendwelche anderan Anzeichen von Reizbarkeit?

Bitte bestimmen Sie nun Haufigkeit, Schwere und Belastung derfdurch die
Reizbarkeit/Labilitit.

Haufigkeit Schwere (fiir Patient) Belastung (fiir Sie)
0 = nie 1 = wenig belastend 0 = gar nicht
1 == 1x/Woche 2 = maliig belastend 1 = minimal
2 = 1x/Woche 3 = stark belastend 2 = leicht
3 = mehrmals/Woche 3 = makig
4 =1 - mehrmals/Tag 4 = ziemlich
5 =sehr
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J.  Abweichendes motorisches Verhalten
Leitfrage:
Geht der Patient stindig auf und ab oder wiederholt er Dinge immer wieder, wie z.B.

Schranke und Schubladen dffnen, an Sachen zupfen, Schnur oder Faden aufwickeln?
COMNEIN o JA

Bei NEIN gehen Sie bitte weiter zur Leitfrage der nachsten Kategorie (nachste Seite).
Bei JA beantworten Sie bitte zunachst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann
Haufigkeit, Schwere und Belastung des/durch das abweichende motorische Verhalten.

1A MNEIN

Geht der Patient ohne ersichtliches Ziel im Haus auf und ab?
Stdbert der Patient herum; éffnet er Schubladen oder Schrinke und
raumt diese aus?

Zieht der Patient wiederholt Kleidung an und aus?

Hat der Patient ,Gewohnheiten”, die er immer wieder ausfihrt?
Hat der Patient Gewohnheiten wie z.B. dauernd an Kndpfen herum
zu spielen, zupfen, Schnur aufwickeln, etc.?

Ist der Patient motorisch extrem unruhig; ist es ihm z.B. nicht
mdglich, still zu sitzen (mit den Flssen wackeln, mit den Fingern
klopfen oder dhnliches)?

Wiederholt der Patient irgendwelche andere Aktivitaten immer
wieder?

Bitte bestimmen Sie nun Haufigkeit, Schwere und Belastung des/durch das abweichende
motorische Verhalten.

Hiufigkeit Schwere (flir Patient) Belastung (flr Sie)
0 = nie 1 = wenig belastend 0 = gar nicht
1 == 1x/Woche 2 = malig belastend 1 = minimal
2 = 1x/Woche 3 = stark belastend 2 = leicht
3 = mehrmals/Waoche 3 =makig
4 =1 - mehrmals/Tag 4 = ziemlich
5 =sehr
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K.

Schiaf

Leitfrage:

Hat der Patient Schlafschwierigkeiten (nicht zutreffend, wenn der Patient nur ein- oder
rweimal in der Macht aufsteht um zur Toilette zu gehen, dann gleich wieder einschlaft). Steht
er nachits auf und geht umher, zieht sich an oder geht in andere Zimmer?

OMEIN o JA

Bei MEIN gehen Sie bitte weiter zur Leitfrage der ndchsten Kategorie (ndchste Seite).
Bei JA beantworten Sie bitte zundchst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann
Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die Schlafschwierigkeiten.

1A MEIN

Schldft der Patient schlecht ein?

Steht der Patient nachts auf (nicht zutreffend, wenn er nur ein
oder zweimal in der Nacht autsteht, um zur Toilette zu gehen und
dann gleich wieder einschlaft)?

Steht der Patient auf und I&uft herum oder macht sonst etwas
Unpassendes in der Nacht?

Weckt der Patient Sie wihrend der Nacht auf?

Wird der Patient nachts wach, zieht er sich an und versucht
auszugehen, weil er meint, es sei Morgen und Zeit, den Tag
anzufangen?

Erwacht der Patient morgens zu friih (friher als (blich)?

Schléft der Patient libermaRig-viel am Tag?

Verhalt sich der Patient nachts sonst irgendwie auffallig?

Bitte bestimmen Sie nun Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die
schlafschwierigkeiten.

Hiufigkeit Schwere (flir Patient) Belastung (flr Sie)
0 = nie 1 = wenig belastend 0 = gar nicht
1 == 1x/Woche 2 = mabig belastend 1 = minimal
2 = 1x/\Woche 3 = stark belastend 2 = leicht
3 = mehrmals/\Woche 3 = malig
4 =1 - mehrmals/Tag 4 = ziemlich
5 =sehr
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L. Appetit und EssstGrungen
Leitfrage:
Ist eine Veranderung im Appetit, Gewicht oder in den Essgewohnheiten beim Patienten zu
vierzeichnen (nicht zutreffend, falls der Patient nicht alleine essen kann und gefiittert werden
muss)? Haben sich seine Vorlieben gedandert?
COMNEIN o JA

Bei NEIN gehen Sie bitte weiter zur Leitfrage der ndchsten Kategorie (nachste Seite).
Bei JA beantworten Sie bitte zunachst die unten stehenden Fragen und bestimmen dann
Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die Appetitverdnderungen.

1A MNEIN

Leidet der Patient unter Appetitverlust?

Hat der Appetit zugenommen?

Hat der Patient Gewicht verloren?

Hat der Patient Gewicht zugenommen?

Hat sich das Essverhalten verdndert (2.B., nimmt der Patient zu viel
auf einmal in den Mund?)

Stellen Sie eine Verdnderung der bevorzugten Nahrungsmittel fest,
z.B. ru viele 5iRigkeiten oder andere spezielle Sachen?

Hat der Patient ein "eigenartiges” Essverhalten entwickelt, wie 2.B.
taglich genau die gleichen Nahrungsmittel essen oder in einer
bestimmten Reihenfolge essen?

5ind andere Verianderungen aufgetreten, die oben nicht erwihnt
sind?

Bitte bestimmen Sie nun Haufigkeit, Schwere und Belastung der/durch die
Appetitveranderungen.

Hiufigkeit Schwere (fiir Patient) Belastung (fir Sie)
0 = nie 1 = wenig belastend 0 = gar nicht
1 == 1x/Woche 2 = makig belastend 1 = minimal
2 = 1x/'Woche 3 = stark belastend 2 = leicht
3 = mehrmals/\Woche 3 =maikig
4 =1 - mehrmals/Tag & = ziemlich
5 =sehr
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Zur Bestimmung der Haufigkeit und Schwere der Symptome:

Symptom Hiufigkeit Schwere Belastung

Wahnvorstellungen

Halluzinationen

Erregung/Ageression

Depression/Dyspharie

Angst

Euphorie

Apathie/Gleichgiltigkeit

Enthemmung

Reizbarkeit/Labilitat

Abweichendes motorisches
Verhalten

Schlafstdrungen

Appetit und Essstdrungen

Haufigkeit:

0 = nie

1 == 1x/Woche

2 = 1x/Woche

3 = mehrmals/\Woche
4 = 1 - mehrmals/Tag

Schwere:

1 = wenig belastend (flr Patient)
2 = malig belastend

3 = stark belastend

Belastung:
0 = gar nicht
1 = minimal
2 = leicht

3 =malig

4 = ziemlich
5=sehr
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8.7 Mini-Mental-Status-Test (MMST)

e

'A. Orientierung Score
| Zeit 1. Jahr @
| (2. B Welchen Tag haben wir hewte?) 2. Jahreszeil o
| 3 Datum &
‘ 4. Wochentag ©
| 5 Monat !
' Ort 6. Land/Staat @
[ (2. B. Wa sind wir?) 7. Bundesiand a
‘ 8, StadvOrtschalt o
9. Klinik/Praxis/Altersheim w
10, Stockwerk @
Summe (max. 10): | |
B. Merkfahigkeit '
Der Untersucher rennt lolganoe drev Gegenstande und lorder! den 1. sAuo< )¢
Patientan auf, die Bagrifte 2u wiederholen (1 Punkt fur jede nehitige Antwort) 2. >Blume< i
Der Untersucher vaedermolt die Worter so lange. bis der Palient alle drst 3. >Kenze« a
gelemt hat (hochstans & Wiederholungen) Summe (max 3) ||
C. Aufmerksamkeit und Rechenféhigkeit
Von 100 an sind jeweils 7 abzuziehen. Falis ain Rechenfehler gemacht 1, > i
wird und die daraut folgenden Ergebnisse verschoben” snd, 50 wird nur 2. »86< T
| ein Fehler gageben, 3. 79« L
4. »72< v
| ODER ¥ e &
| Falis der Pabent die Aufgabe nicht durchfuhren kann oder will, RADIO"
| fckwars buchstabieren lassen: O-1-D-A-R
‘ 1. © a
2 a
3 D g
1. A iy
5 R i
Summe (max. 5 |
D. Erinnerungsfahigkeit
Der Untersucher fragt nach den dres zuver genanen Worem. 1. =Auto< D
2. »Blume< x
3 s¥erze o
Summe (max. 3) [ |
E. Sprache
Der Untersucher zeigt 2wel Gegenstande und farder devi Patienten auf, 1. Armbanduhr @©
sie zu benennen. 2, Biestift i
Der Untersucher fordert den Patienten auf, nachzusprechen 3. "Sie leint ihm kein Geki mehr* ®
Der Untersucher 801 den Patienten lolgendes Kommando befoigen. 4. Nehmen Sie dieses Blatt T
in dia rechte MHand”
5, | Falten S es in der Mite* @
6. Lagen Sie as auf dan Boden® @
Der Untersucher bittet den Patienten, 7. de Anwessung aul der &
Ruckseite zu beloigen
| Der Untersucher dreh! das Blatt um und fordert den Patientan aul, 8. einen volistandigen Satz D
zu schreiben (Ricksets)
| Der Unfersucher (33t den Patienten die auf der Rickseife vorgegetions 9. Rectizeichnen (Ricissiie) i
Figur malen (1 Punkt, wann alie Seiten wnd Winke! stimmen und die sich
uberschneidenden Linien an Vierack bilden). Summe (max, 8): ||

Gesamtsumme bitte oben eintragen
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Bitte schlie3en Sie die Augen!
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8.8 Perceived Stress Scale (PSS-10)

nie  selten | manch | hiufig | sehr

Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat darlber

aufgeregt, dass etwas vallig Unerwartetes |:| |:| |:| |:| |:|
eingetreten ist?

Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefihl,
wichtige Dinge in lhrem Leben nicht beeinflussen |:| |:| |:| |:| |:|
zu kénnen?

Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat nervis
und ,gestresst” gefihlt? oo oy

Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat sicher im
Umgang mit persdnlichen Aufgaben und
Problemen gefiihit?

]
L]
]
]
]

Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl,
dass sich die Dinge nach lhren Vorstellungen
entwickeln?

[]
[]
[]
[]
[]

Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl,
mit all den anstehenden Aufgaben und Problemen
nicht richtig umgehen zu kénnen?

Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl,
mit Arger in lhrem Leben klar zu kommen?

Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefihl,
alles im Griff zu haben?

Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat dariber
gedrgert, wichtige Dinge nicht beeinflussen zu
konnen?

O Oy g O
O O gp
O O gl O
O O gl O
O Oy gy O

Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl,
dass sich die Probleme so aufgestaut haben, dass
Sie diese nicht mehr bewdltigen kénnen?

L]
L
O
O
O
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8.9 VAS zum subjektiven momentanen Stresserleben

Bitte zeichnen Sie bei den folgenden Fragen an der Stelle auf der Linie ein
Kreuz ein, die |hrer persdnlichen Einschatzung am meisten entspricht.

Die Wertung 0 bedeutet, dass die Aussage iberhaupt nicht auf Sie zutrifft
und die Wertung 100, dass die Aussage voll und ganz zutrifft.

Ich flihle mich gestresst

0 100

Gar nicht Sehr
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8.10 Haarfragebogen

Code:
Geschlecht: O mannlich O weiblich O anderes: Alter: Jahre
Grdle:  m Gewicht: kg
Allgemeine Haarmerkmale
natiirliche Haarfarbe
natiriiche Haarstrukiur 0 glaties Haar O Wellen O Locken
Kosmetische Behandlung
Haufigkeit der Haarwésche | xWoche
Farbung Onein  Oja=» | Wann {letzte)?
Produkt:
Blondierung Onein  Oja=» | Wann {letzte)?
Produkt:
Ténung Onein Oja = | Wann {letzte)?
Produkt:
Henna Onein Oja = | Wann {letzte)?
Produkt:
Strahnchen Onein Oja = | Wann {letzte)?
Produkt:
Dauerwelle Onein  Oja=» | Wann {letzte)?
Glattung Onein Oja-= | Gateizen:  xWoche
chemische Glattung: wann {letzte)?
Haarprodukte
Haarshampoo Onein Oija _ ¥Woche | Produkt:
Haarspllung Onein Oja _ xWoche | Produkt:
Haargel Onein Oja _ xWoche | Produkt:
Haarspray Onein Oija ~ xWoche | Produkt:
Haarschaum Onein Oja ~ x"Woche | Produkt:
Sonstiges: Onein Oja _ xWoche | Produkt:
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