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Einleitung

Mit der zunehmenden Uberalterung der Gesellschaften in den westlichen Industrie-
landern steigt die Inzidenz der altersbezogenen Erkrankungen an. Hierzu zahlen auch
alle Krankheiten, die mit einem Abbau der zerebralen Funktionsfahigkeit einhergehen,
insbesondere die Demenzerkrankungen [1].

Fur Facharztinnen der Nervenheilkunde oder betreuende Hausarztinnen stellt der
vermeintliche Riickgang der kognitiven Fahigkeiten einen haufigen Beratungsanlass dar,
so dass die Kenntnis der diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten fur eine
moglichst zielflihrende Betreuung der Patientlnnen unerlasslich ist.

Diese Fortbildung ermdglicht es, das Wissen liber die Demenzen zu erweitern und
individuell die Weichen fiir das treffende Behandlungsangebot zu stellen.
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Alzheimer-Demenz ist die
haufigste Form der Demenz
und durchlauft tiblicherweise
vier Stadien: das Prodromal-

stadium, die friihe, die mittlere
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Grundlagen der Demenzerkrankungen

Definition und Klassifikation von Demenz

Demenz ist ein allgemeiner Begriff flr Erkrankungen, die durch den chronischen und
progressiven Abbau von kognitiven Fahigkeiten gekennzeichnet sind. Dies betrifft ins-
besondere das Gedachtnis, das Denkvermdgen, die Orientierung, das Verstandnis, die
Rechenfahigkeit, das Lernvermdégen, die Sprache und das Urteilsvermogen [4]. Es gibt
verschiedene Klassifikationssysteme flir Demenz. Das Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5), definiert beispielsweise bestimmte Kriterien
fur die Diagnose von Demengz, die als ,, Major Neurocognitive Disorder” bezeichnet wird

[2].

Epidemiologie

Weltweit sind etwa 50 Millionen Menschen von Demenz betroffen, und es gibt jéhrlich
fast 10 Millionen Neuerkrankungen [1]. In Deutschland sind es aktuell ca. 1,8 Millionen
Menschen [57]. Die Préavalenz von Demenz steigt mit dem Alter, wobei die Haufigkeit
unter den Uber 65-Jahrigen etwa 5-8 % betragt und sich mit jedem zusatzlichen Le-
bensjahrzehnt verdoppelt [5]. Aufgrund des globalen demografischen Wandels und der
Zunahme der alteren Bevolkerung wird erwartet, dass die Zahl der Demenzerkrankun-
gen in den kommenden Jahrzehnten weiter zunehmen wird. Dies wird beglinstigt z. B.
durch die steigende Zahl an Diabetikerlnnen, da das Risiko flir Diabetikerlnnen an einer
Demenz zu erkranken insbesondere bei insuffizienter Blutzucker-Einstellung deutlich
erhoht ist [6]. Dartber hinaus tritt bei verminderter korperlicher Aktivitat, Nikotina-
busus, dem gleichzeitigen Vorliegen einer Depression sowie auch bei einem niedrigen
Bildungsgrad haufiger eine demenzielle Erkrankung auf [6].

Haupttypen der Demenz
Alzheimer-Demenz

Alzheimer-Demenz ist die haufigste Form der Demenz und macht etwa 60-80 % aller De-
menzfalle aus [7]. Sie ist durch den Verlust von Nervenzellen im Gehirn gekennzeichnet,
der durch die Ablagerung von Beta-Amyloid-Proteinplaques und Tau-Protein-Fibrillen
verursacht wird und stellt das Endstadium einer lber viele Jahre verlaufende Krank-
heitsentwicklung dar [8]. Die Symptome umfassen Gedachtnisverlust, Sprachstorun-
gen, Orientierungsprobleme und Schwierigkeiten bei alltdglichen Aufgaben. Ublicher-
weise durchlauft die Alzheimer-Demenz vier Stadien: das Prodromalstadium, die frihe,
die mittlere und die spate Phase. Als Prodromalstadium werden Zeiten episodischer
Gedachtnisstdérungen gesehen, aus denen sich bei gleichzeitigem Vorliegen neuropa-
thischer Biomarker in ca. 90 % eine Demenz entwickelt, ohne diese Biomarker kommt
es nur in ca. 10 % zur Ausbildung einer Demenz [9]. Wichtig ist auch die Tatsache, dass
die dominant vererbte Alzheimer-Krankheit (DIAD) im Vergleich zur sporadischen Form
selten auftritt [8]. Zur Therapie stehen in den verschiedenen Phasen unterschiedliche
Medikamente zur Verfligung.

Vaskulare Demenz

Die vaskuldare Demenz ist mit ca. 20 % der Betroffenen die zweithaufigste Demenzform
und wird durch Schaden an den BlutgefalRen im Gehirn verursacht, die zu einem vermin-
derten Blutfluss und Sauerstoffmangel in bestimmten Gehirnregionen fliihren. Dies kann
durch Schlaganfalle oder kleinere GefalRschaden geschehen [10], insbesondere durch
die mikroangiopathischen Veranderungen bei Diabetes mellitus ist das Risiko an einer
vaskularen Demenz zu erkranken um das Zweifache erh6ht, Frauen betrifft dies haufiger
als Manner [6]. Symptome kdnnen Gedachtnisprobleme, Konzentrationsschwierigkeiten
und Probleme mit dem Denken und Planen umfassen. Die Therapie besteht bei dieser
Demenz-Form in der Behandlung der GeféalRveranderungen bzw. Risikofaktoren.



Mischform-Demenz

Bei den Betroffenen finden sich sowohl Ablagerungen wie bei der Alzheimer-Demenz
als auch Gefal3-Veranderungen wie bei der vaskularen Demenz. Zu dieser Gruppe zah-
len bis zu 15 % der Patientlnnen.

Frontotemporal-Lappen-Demenz (FTLD)

Die Frontotemporal-Lappen-Demenz betrifft hauptsachlich die Frontallappen und Tem-
porallappen des Gehirns, so dass im MRT dort eine verstarkte Atrophie gesehen werden
kann [11]. Es gibt verschiedene Unterformen von FTLD, einschlieRlich der Verhaltensva-
riante und der primar progressiven Aphasie. Die FTLD ist durch Veranderungen im Ver-
halten und der Persénlichkeit (behaviour variants, eher bei Veranderungen im Frontal-
lappen) und der Sprache (eher bei Veranderungen im Temporallappen) gekennzeichnet
[12]. Diese Patientinnen fallen auf durch Perseverationen oder indem sie zum Beispiel
immer das Gleiche essen wollen. Im Spatstadium der temporallappen-betonten De-
menz fallt eine progrediente semantische und nicht-fllissige Aphasie auf. Bisher wurde
fiir diese Demenz-Form noch keine kausale Therapie gefunden.

Lewy-Korperchen-Demenz (LKD)

Die Lewy-Korperchen-Demenz ist durch das Vorhandensein von Lewy-Kérperchen (ab-
normen Protein-ablagerungen) in den Nervenzellen des Gehirns gekennzeichnet. Diese
Demenzform ist mit Fluktuationen in der Wachsamkeit und Aufmerksamkeit, visuellen
Halluzinationen und Parkinsonismus verbunden [13]. Auch hierfiir ist noch keine lber-
zeugende kausale Therapie verfligbar, es haben sich jedoch Hinweise auf eine leichte
positive Beeinflussung von Verhalten und Kognition durch Medikamente gezeigt.

Parkinson-Disease-Demenz (PDD)

Parkinson-Disease-Demenz tritt bei Patienten mit Parkinson-Krankheit auf und entwi-
ckelt sich in der Regel im spateren Verlauf der Erkrankung. Symptome umfassen Ge-
dachtnisverlust, Schwierigkeiten beim Losen von Problemen, Schwierigkeiten bei der
Aufmerksamkeitskontrolle und Veranderungen im Sozialverhalten [14]. Zur Behandlung
wird die Gabe von Rivastigmin empfohlen.

Die beiden letztgenannten Sonderformen der Demenz werden wie auch der Morbus
Parkinson und andere neurodegenerative Erkrankungen zu den Synucleinopathien ge-
zahlt, bei denen vermehrt intrazerebrale Ablagerungen von Alpha-Synuclein gefunden
wurden.

Zu erwadhnen sei hierbei auch das Auftreten einer Demenz als Komorbiditat oder Folge-

erkrankung bei

e anderen neurodegenerativen Erkrankungen,

e Prionenerkrankungen (z. B. Creutzfeldt-Jacob-Krankheit),

e Dbei entzlindlichen ZNS-Erkrankungen,

e nach Traumata/Traumatisierungen, oft als posttraumatische Belastungsstorung
nach life-events (z. B. Pensionierung, Verlust einer sozialen Rolle) [16],

e Dbei Hirntumoren,

e bei metabolisch-toxischen Erkrankungen (z. B. hepatische Enzephalopathie bei Le-
berzirrhose) [17].

Klinische Diagnostik von Demenzerkrankungen

Die Diagnose einer Demenzerkrankung ist ein mehrstufiger Prozess, der verschiedene
Methoden und Werkzeuge umfasst. Eine genaue Diagnose ist wichtig fur das Verstand-
nis der zugrunde liegenden Ursache der Symptome und fur die Entwicklung eines ef-
fektiven Behandlungs- und Betreuungsplans. Empfehlenswert ist die Erstellung eines
eigenen Algorithmus flir die Abklarung der Verdachtsdiagnose einer Demenz, unabhan-
gig vom Behandlungsanlass (siehe Abb. 1).

Fur die Frontotemporal-

Lappen-Demenz wurde bisher
noch keine kausale Therapie

gefunden.
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Das Gesprach mit Familienmit-
gliedern oder Betreuungsper-

sonen kann wertvolle Einblicke
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arzt=CME

ten geben.

Hausarztmedizin: Diagnostik der Demenz

Beratungsanlass: Subjektive / objektive kognitive Storung

'

Eingehendes Beratungsgesprach/Erlauterung des Procederes  A/Th

'

Vorbereitung des Patientlnnen-Formulars MFA

'

1. Termin: Kognitive Tests

e DemTect/Uhren-Test oder MMST ggfs. mit Blutabnahme MFA
Unauffalliger Befund Auffalliger Befund
Beratungsgesprach A/Th Eingehendes Beratungsgesprach A/Th
* Pat.V/VVM/BVM ¢ [dealerweise mit Angehdrigen
¢ \Vorbeugende MaBnahmen e Einordnung in Gesamtstatus
* Angebot von Kontrollen in e Erlauterung der Verdachtsdiagnose
groReren Zeitabstanden unter Berticksichtigung der Anamnese

* Aufzeigen der weiteren
Diagnostikmadglichkeiten

' '

ggdfs. Vorstellung in

Evtl. Bildgebung Gedachtnisambulanz

Therapieplanung parallel dazu:
Optimierte Behandlung Planung der medika-
der Risikofaktoren mentdsen Therapie
Planung der weiteren Planung der weiteren

Kontrollen / Kontrollen /
Beratungsangebote Beratungsangebote

Abb. 1: Algorithmus Demenzabklarung [© 2023 Dr. med. Alexander Voigt, Wiirzburg]

Anamnese und klinische Untersuchung

Eine sorgfaltige Anamneseerhebung ist auch hier die Grundlage fiir die weitergehende
Behandlung. Hierbei haben die subjektiv empfundenen Gedéachtnisstérungen nur eine
geringe Spezifitat und Sensitivitat [18]. Wichtiger ist neben der Eigenanamnese die riick-
sichtsvolle Erhebung der Familienanamnese und insbesondere der Fremdanamnese
und der Sozialanamnese. Es sollte auch im Verlauf nach traumatischen Ereignissen in
der Kindheit gefragt werden, um verschiittete Erinnerungen aufzudecken, die zu einer
unterschwelligen posttraumatischen Belastungsstorung gefiihrt haben (z. B. Ereignisse
in Kriegszeiten) [16]. Das Gesprach mit Familienmitgliedern oder Betreuungspersonen
kann auch wertvolle Einblicke in die Symptomatik und den funktionellen Status des Pa-
tienten geben.

Die korperliche Untersuchung und Exploration sollte internistisch orientiert kardio-
vaskulare, metabolische und endokrinologische Ursachen erkennenlassen, neurologisch
nach extrapyramidalen Storungen (wie beim Morbus Parkinson), Gangbild-Stérungen
(wie beim Normaldruckhydrozephalus), Paresen, Atrophien und Okulomotorikstérun-
gen suchen und psychiatrisch Personlichkeitsstérungen, Veranderungen des Affekts,
Wahninhalte und Halluzinationen herausfinden [19].

Wichtig sind hierbei auch geriatrische Assessment-Untersuchungen, die Abklarung
einer Sturzgefahr (z. B. Timed-up-and-go-Test) und die Betrachtung des Ernahrungssta-
tus zur Bestimmung eines Frailty-Syndroms oder einer Sarkopenie [20].



Kognitive Tests und Skalen zur Beurteilung des Schweregrades

Kognitive Tests sind ein wichtiges Instrument zur Beurteilung der kognitiven Funktionen,
fur die einzelnen Phasen der Demenz haben sich unterschiedliche Testungen bewahrt.
Der DemTect eignet sich besonders als Screening-Untersuchung flir das Prodromalsta-
dium und die friihe Phase der Demenz (EOD = early-onset dementia). Der Mini-Mental-
Status-Test (MMST) und der Montreal Cognitive Assessment (MoCA) sind géangige
Screening-Tests zur Erkennung kognitiver Beeintrachtigungen [21] flir spatere Phasen
der Demenz und finden dadurch als Verlaufsuntersuchung Anwendung. Der Uhren-Test
als Teil des MoCA gibt aber auch schon in den friihen Phasen der Demenz wertvolle
Hinweise auf Storungen der Alltagskompetenz der Patientinnen. Des Weiteren werden
spezialisierte Skalen wie die Clinical Dementia Rating (CDR) Skala zur Beurteilung des
Schweregrades der Demenz eingesetzt [22].

Abb. 2: Uhrentest bei Verdacht auf Demenz-Erkrankungen

Neuropsychologische Untersuchung

Eine ausfiihrliche neuropsychologische Untersuchung kann dazu beitragen, spezifische
kognitive Defizite zu identifizieren und abzugrenzen, welche Domanen betroffen sind.
Dies kann auch wichtige Informationen zur Differenzierung zwischen verschiedenen
Formen der Demenz liefern [23]. Hierbei waren zu nennen die umfangreiche neurophy-
siological assessment battery des CERAD-plus, die Untersuchung der Herzratenvaria-
bilitdt und die Ableitung der vagus-evozierten Potentiale zur Detektion einer leichten
kognitiven Einschrankung (MCI = mild cognitive impairment)[49].

EEG

Da eine erhdhte Pravalenz der Kombination insbesondere der Alzheimer-Demenz und
der Frontotemporal-Lappen-Demenz mit der Epilepsie bekannt ist, sollte tiber Oberfla-
chen-EEGs und eventuell sogar invasive EEGs das Vorhandensein einer Epilepsie liber-
prift werden, da eine konsequente Behandlung der Epilepsie auch einem beschleunig-
ten kognitiven Abbau entgegenwirken kann [24].

Bildgebung (CT, MRT, PET)

Bildgebende Verfahren sind entscheidend fiir die Diagnose von Demenz sowie fiir die
Detektion behandelbarer Ursachen und helfen, strukturelle und funktionelle Verande-
rungen im Gehirn zu erkennen.

Zu den kognitiven Tests geho-
ren MMST, DemTect und der
Uhren-Test nach Shulman.
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Abb. 3: Beispiel eines MRT vom Gehirn eines Demenz-Patienten.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) wird haufig zur Darstellung von Gehirnatro-
phien (bei Alzheimer-Demenz insbesondere im medialen Temporallappen [25]) ver-
wendet, wahrend die craniale Computertomographie (cCT) Schlaganfalle oder andere
Veranderungen identifizieren kann, die auf eine vaskulare Demenz hinweisen kdnnten
[26], z. B. disseminierte Mikro-Infarkte und White-Matter-Lasionen, wie die myelinisier-
ten Bereiche im Gehirn als Zeichen einer Atrophie bezeichnet werden.

Die Positronenemissionstomographie (PET) kann verwendet werden, um den
Stoffwechsel von Glukose im Gehirn zu verfolgen, was bei Alzheimer-Patientinnen oft
verandert ist [27,28] sowie zur Darstellung der veranderten Amyloid- und Tau-Protein-
Verteilung im Gehirn von Alzheimer-Patientinnen [29].

In der Bildgebung kann auRerdem eine DaTSCAN hilfreich sein, um nuklearmedi-
zinsch eine verminderte Dopamin-Rezeptor-Dichte nachzuweisen, die sowohl bei PDD
als auch bei LKD héaufig sind [30].

Die Nahinfrarotspektroskopie NIRS hilft Giber die Detektion von Verdnderungen nie-
derfrequenter Oszillationen im frontalen und parietalen Cortex in Kombination mit hu-
mangenetischen Untersuchungen in der Frihdiagnostik einer dementiellen Erkrankung.

Die Interpretation von Veranderungen in der Bildgebung erfordert allerdings eine
grol3e Expertise, wie sie z. B. in Gedachtnisambulanzen zu erwarten ist [9].

Liquordiagnostik

Die Liquordiagnostik kann zur Identifizierung von Neurodegenerations-Biomarkern fiir
Alzheimer-Demenz, wie zum Beispiel verschiedener Beta-Amyloide und Tau-Proteine,
verwendet werden [31]. Dies kann besonders hilfreich sein, wenn die Diagnose auf der
Grundlage von klinischen Symptomen und Bildgebung unsicher ist. Neuere Forschun-
gen beschaftigen sich mit der Rolle des Proteoms ArI8b, welches im Liquor nachweisbar
ist und am Abbau von Beta-Amyloid-Aggregaten beteiligt ist [51].

Labordiagnostik
Zur Basis-Labor-Diagnostik Zunachst ist sie wichtig im Rahmen der klinisch-internistischen Differentialdiagnostik,
gehoren u.a. Natrium, Kalium, hier sollten folgende Werte vorliegen: kleines Blutbild, Natrium, Kalium, Nichtern-BZ,
Niichtern-BZ und TSH basal. TSH basal, CRP, GOT, GPT, GGT, LDH, Kreatinin, Harnstoff, eventuell konnen diese er-
ganzt werden durch: Calcium, HbA1c, Vitamin B12, Vitamin B1/6.
Darliber hinaus kann im Weiteren in bestimmten, ausgewahlten Fallen mit der hu-
mangenetischen Bestimmung des APO-E4-Genotyps nach einem Risikofaktor flr eine
Spatform der Alzheimer-Demenz (late onset alzheimer’s dementia) gesucht werden.
Diese Untersuchung ist nicht fiir die Primardiagnostik geeignet, da in friihen Stadien der
Demenz Verhaltensauffélligkeiten durch Aktivierung anderer Hirnareale kompensiert
werden. Auch sind blutbasierte Biomarker-Alzheimer-Test bereits weit entwickelt. Fur

6 arzt=CME



diese Friihformen der Demenz besteht bereits ein Therapieansatz mit monoklonalen
Antikoérpern wie Aducanumab und Lecanemab, so dass diese Blutuntersuchungen pro-
gnostisch haufiger zur Anwendung kommen werden.

Genetische Aspekte und Diagnostik

Die Genetik wird in Zukunft eine wichtigere Rolle bei Demenzerkrankungen spielen,
da das Verstandnis der genetischen Faktoren dazu beitragen kann, das Risiko fiir eine
Demenz zu bestimmen und eine Prazisierung der Diagnose und damit eine gezielte Be-
handlung vornehmen zu kénnen.

Uberblick iiber genetische Faktoren bei Demenz

Es gibt sowohl monogenetische als auch komplexe genetische Einfliisse bei Demenz.
Monogenetische Formen sind durch Mutationen in einem bestimmten Gen charakte-
risiert, wahrend komplexe genetische Faktoren das Zusammenspiel mehrerer Gene
betreffen. Das Apolipoprotein E (ApoE) €4 Allel ist der starkste genetische Risikofaktor
fur die spat einsetzende Alzheimer-Krankheit [18]. Andere Gene, wie APP, PSEN1 und
PSENZ2, sind mit der friih einsetzenden Form der Krankheit verbunden.

Indikationen und Vorgehen bei genetischer Diagnostik

Die genetische Diagnostik kannin Fallen von familiar gehdufter Demenz, bei untypischem
klinischem Verlauf oder bei friihem Krankheitsbeginn in Betracht gezogen werden. Die
Diagnostik umfasst die genetische Analyse mittels Next-Generation-Sequencing, um
spezifische Mutationen zu identifizieren [33]. Es ist wichtig, dass die Entscheidung zur
genetischen Diagnostik sorgfaltig abgewogen wird und in Zusammenarbeit mit geneti-
schen Beratern erfolgt.

Genetische Beratung

Eine genetische Beratung ist ein wichtiger Teil des Prozesses der genetischen Diagnos-
tik. Genetische Berater unterstiitzen Patienten und ihre Familien dabei, die genetischen
Informationen zu verstehen, informierte Entscheidungen zu treffen und sich auf mog-
liche Ergebnisse vorzubereiten [34]. Die genetische Diagnostik wirft ethische Fragen
auf und flihrt zu datenschutzrechtlichen Bedenken. Wichtig ist die Gewahrleistung der
Privatsphare und Vertraulichkeit der genetischen Informationen [35].

Differentialdiagnose

Die Kenntnis der Differentialdiagnosen ist ein entscheidender Schritt schon zu Beginn
des diagnostischen Prozesses von Demenzerkrankungen. Gezielte Fragen im Verlauf der
Anamneseerhebung und Hinweise bei der klinischen Untersuchung helfen diagnosti-
sche MalBnahmen auszuwahlen und speziellere Untersuchungen hintanzustellen. Ein
genaues Vorgehen gegebenenfalls auch mit einer Check-Liste kann eine wichtige Arbeit
leisten hin zu einer zielgerichteten Therapie, soweit diese mdglich und sinnvoll ist. Hilf-
reich ist z. B. auch ein Formular wie das folgende (Abb. 4).

Wie bereits oben erwahnt, gibt es eine Reihe von Erkrankungen oder passagerer Ge-
sundheitsstorungen, die mit einer Verminderung der kognitiven Fahigkeiten einherge-
hen und durch einfache Untersuchungen festgestellt werden kénnen. Dazu zéhlen auch
psychische Erkrankungen, die nicht nur voriibergehend zu einer Personlichkeits- und
Aufmerksamkeitsveranderung flihren konnen (z. B. Pseudodemenz bei der Depression)
[36]. Daher sollte gegebenenfalls eine psychotherapeutische Exploration zur differenti-
aldiagnostischen Klarung mit in Betracht gezogen werden [20].

Auch die Einwirkung von Toxinen sowie eine Fehldosierung von Medikamenten
oder eine Polypharmazie bergen das Risiko einer kognitiven Einschrankung [37].

Pseudodemenz bei Depres-
sionen gehort nicht zu den
Demenzerkrankungen.
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Formular Patientinnen-Daten Demenzverdacht

Name Vorname Pat.Nr. Geb.Datum

Vorerkrankungen (mit Jahreszahl):

Herz-Kreislauf-System:

(z. B. Herzrhythmusstérungen,
arterielle Hypertonie, KHK,
Z.n. TIA /zerebralem Insult)

metabolisches System:

(z. B. Diabetes mellitus, Schild-
drisen-Erkrankungen, Leber-
Erkrankungen)

neurologisch-psychia-
trische Erkrankungen:

(z. B. Epilepsie, Depression,
Morbus Parkinson)

Vorbefunde (mit Jahreszahl):

zerebrale Bild-
gebung/EEG:

(z. B. cMRT, cCT, Duplex der
hirnversorgenden GefaR3e)

Laborbefunde: (anbei)

(z. B. BB, E'Lyte incl. Ca, BZ, TSH,
CRP, Leber-/Nierenwerte, VitB12,
evtl. VitB1/6, HbA1lc)

kognitive Tests:

BMP (anbei)
Patientenverfigung: [ja Vorsorgevollmacht: [ ja Betreuungsverfiigung: [ ja

O nein [ nein I nein
Beratungsanlass: [J Patient selbst [J Angehorige [ Praxisteam

Verdachtsdiagnose
(vorerst leer):

besprochenes Vor-
gehen (vorerst leer):

Abb. 4: Formular Patientinnen-Daten Demenzverdacht [[© 2023 Dr. med. Alexander Voigt, Wiirzburg]]
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Praktischer Leitfaden zur Umsetzung der
S3-Leitlinien
Interpretation und Anwendung der S3-Leitlinien

Die S3-Leitlinien bieten evidenzbasierte Empfehlungen fiir die Diagnose und Behand-
lung von Demenzerkrankungen. Sie sind in Deutschland entwickelt und basieren auf
einer sorgfaltigen Analyse der aktuellen wissenschaftlichen Literatur und Expertenmei-
nungen [38]. Bei der Anwendung der S3-Leitlinien ist es wichtig, diese im Kontext des
individuellen Patienten zu interpretieren und neben den Patientlnnen auch die Betreu-
ungspersonen miteinzubeziehen [39].

Fallbeispiele zur lllustration der Anwendung von S3-Leitlinien in
der Praxis

Fallbeispiel 1: Alzheimer-Demenz

Ein 72-jahriger Patient wird von seiner Familie zu einer neurologischen Untersuchung
gebracht, weil er zunehmend vergesslich ist und Schwierigkeiten hat, tagliche Aufga-
ben zu bewadltigen. Unter Berlicksichtigung der S3-Leitlinien wird eine ausflihrliche
Anamnese erhoben, gefolgt von kognitiven Tests. Nachdem eine Alzheimer-Demenz
diagnostiziert wurde, empfehlen die S3-Leitlinien, dass eine medikamentdse Therapie
mit Cholinesterasehemmern in Betracht gezogen werden sollte, was auch der Familie
erklart wird [40].

Fallbeispiel 2: Vaskuldare Demenz

Eine 65-jahrige Patientin mit Diabetes und Bluthochdruck klagt tGber Gedachtnispro-
bleme und Konzentrationsschwache. Die S3-Leitlinien legen nahe, bei Patienten mit
solchen Risikofaktoren vaskulare Ursachen zu berlicksichtigen. Eine MRT des Gehirns
zeigt mehrere kleine Infarkte. Die Diagnose vaskulare Demenz wird gestellt, und es wird
empfohlen, die Risikofaktoren aggressiv zu behandeln, um das Fortschreiten der Erkran-
kung zu verlangsamen [41].

Fallbeispiel 3: Gemischte Demenz

Ein 84-jahriger, dem Hausarzt schon lange bekannter Patient fallt dem Praxisteam durch
eine zunehmende situative Verwirrung auf. Aus der Eigenanamnese sind bereits mehr-
fache, passagere zerebrale Durchblutungsstorungen mit Nachweis von disseminierten
Infarkten bekannt. Die Kognitionstests zeigen zunachst eine MCI, bei der Wiederholung
sechs Monate spater fallt das Ergebnis schlechter aus und beschreibt eine leichte De-
menz. Nach den S3-Leitlinien wird bei Verdacht auf vaskuldare Demenz zunachst die
Einstellung der kardiovaskuldren Risikofaktoren intensiviert, aber aufgrund des Fort-
schreitens der kognitiven Einschrankungen kann nun auch die Behandlung mit einem
Acetylcholinesterase-Hemmer begonnen werden. Weitere bildgebende MalBnahmen
werden wegen fehlender Konsequenz unterlassen, durch Wiederholung der kognitiven
Tests in abgewandelter Form und regelmaRigen Abstéanden wird bei zunehmender Ver-
schlechterung gegebenenfalls Memantin als Antidementivum erganzt.

Erstellung von Versorgungsplanen basierend auf Diagnosen

Nach der Diagnosestellung basierend auf den S3-Leitlinien ist es wichtig, einen indi-
vidualisierten Versorgungsplan zu erstellen. Dieser Plan sollte sowohl medikamentése
als auch nicht-medikamentdse Interventionen enthalten. Zu den nicht-medikamentdsen
Interventionen gehoéren beispielsweise Gedachtnistraining, Ergotherapie und Physio-
therapie [42].

Der Versorgungsplan sollte auch das soziale Umfeld des Patienten berlcksichtigen
und die Angehorigen in die Betreuung einbeziehen. Bei der Erstellung des Plans ist es
wichtig, realistische Ziele zu setzen und regelmallige Nachuntersuchungen durchzufiih-
ren, um den Plan bei Bedarf anzupassen [43]. Entscheidend ist hierbei auch die vorsich-
tige Information hinsichtlich einer perspektivischen Ubergabe der Gesundheitsfiirsorge
in fremde Hande, so dass friihzeitig eine Aufklarung zu einer Patientenverfliigung, einer
Vorsorgevollmacht und einer Betreuungsverfligung erfolgen sollte.

Der Versorgungsplan sollte
auch das soziale Umfeld des
Patienten beriicksichtigen und
die Angehdrigen in die Betreu-
ung einbeziehen.
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SchlieBlich ist es entscheidend, den Patienten und seine Angehorigen Uber die Er-
krankung aufzuklaren und ihnen bei der Bewaltigung zu helfen. AuRerdem sollten auch
Informationen Uber Selbsthilfegruppen und andere Unterstiitzungsmaoglichkeiten zur
Verfligung gestellt werden [43].

Zusammenfassung und Aktuelle Entwicklungen

Zusammenfassung der Hauptpunkte

Diese Fortbildung gab einen umfassenden Uberblick (iber das Thema Demenz, seine
Diagnostik und das Behandlungsmanagement. Die Demenz ist eine Erkrankung, die
durch kognitive Beeintrachtigungen charakterisiert ist, und wir haben die verschiedenen
Typen der Demenz besprochen [1].

Es wurde auch auf die Bedeutung der genauen Anamnese und der klinischen Di-
agnostik eingegangen, die die Grundlage fir ein effektives Management und die Be-
treuung von Patienten mit Demenz ist [2]. Die genetischen Aspekte und die Bedeutung
der genetischen Diagnostik wurden erdrtert, ebenso wie die differentialdiagnostischen
Uberlegungen [26,35]. Es wurde auch ein Uberblick iiber spezielle diagnostische Verfah-
ren gegeben [29].

In der Praxis ist die Anwendung von S3-Leitlinien entscheidend fiir eine standar-
disierte Herangehensweise an die Diagnose und Behandlung [37], hierbei kann auch
eine Check-Liste Unterstlitzung bieten. Wir haben darliber gesprochen, wie man ei-
nen Versorgungsplan erstellt und die Bedeutung der Einbeziehung von Patienten und
Angehdrigen in den Behandlungsprozess [43]. Zuletzt wird ein Algorithmus als Hand-
lungsempfehlung fiir die Behandlung von Patientinnen mit kognitiven Einschrankungen
angeflhrt.

Aktuelle Forschung und neue Entwicklungen in der Diagnostik
von Demenzerkrankungen

Es gibt eine standig wachsende Forschung in den Bereichen Diagnose und Behandlung
von Demenz. Eine der aufregenden Entwicklungen in der Diagnostik ist die Nutzung
von Biomarkern. Blutbiomarker wie Neurofilament-Leichtketten (NfL) und Amyloid-beta
kénnten die Friherkennung der Alzheimer-Demenz [44,45] und der FTLD [45] verbessern.

Daruiber hinaus werden auch Fortschritte in der Bildgebung gemacht. Die Tau-PET-
Bildgebung, zum Beispiel, ermdglicht es, Tau-Proteine im Gehirn sichtbar zu machen,
was bei der Diagnose von Alzheimer entscheidend sein kann [46].

Hinsichtlich der Behandlung gibt es auch neue Therapieanséatze. Die Entwicklung
von Antikérpern gegen Amyloid-beta und Tau-Proteine kénnten potenziell eine neue
Generation von Medikamenten fir die Behandlung von Alzheimer darstellen [47].

Herausforderungen und Maglichkeiten fir die Zukunft

Die alternde Bevolkerung stellt eine Herausforderung fur das Gesundheitswesen dar, da
die Pravalenz von Demenzerkrankungen mit zunehmendem Alter ansteigt [12]. Eine der
grofRten Herausforderungen ist neben der Entwicklung effektiver Therapien zur Verlang-
samung oder Umkehrung des Krankheitsverlaufs auch die individuelle und adaquate
Versorgung der Patientlnnen sowohl zu Beginn als auch im Endstadium der Demenz.
Hier bleibt die Stigmatisierung von Demenz ein bedeutendes Problem, welches die frih-
zeitige Diagnose und Behandlung erschweren kann [48]. Es ist wichtig, dass es eine kon-
tinuierliche Aufklarung der Offentlichkeit gibt und dass Ressourcen zur Unterstiitzung
von Patientlnnen und Familien bereitgestellt werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es von entscheidender Bedeutung ist,
dass sich Fachleute zum einen kontinuierlich fortbilden, um auf dem neuesten Stand
der Forschung zu bleiben, zum anderen aber auch dass sie die erworbenen Kenntnisse
in den Praxisalltag einbringen und fiir eine bestmdgliche Versorgung in umsetzbarer
Form anbieten.
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Lernkontrollfragen

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1. WelcherBlutwertgeh6rtNICHTzurBasis-Labor-DiagnostikbeiDemenzerkrankungen?
a. Kalium

b. Vitamin B12

c. TSH basal

d. Natrium

e. Nuchtern-Blutzucker

2. Welche kognitive Stérung wird NICHT zu den Demenzerkrankungen gezahlt?

a. vaskulare Demenz

b. Pseudodemenz bei Depression

c. Alzheimer-Demenz

d. Lewy-Korperchen-Demenz

e. Frontotemporal-Lappen-Demenz

3. Welche Untersuchung gehort zu den entscheidenden diagnostischen Verfahren?
a. cCT

b. Duplex der extrakraniellen hirnversorgenden Gefal3e

c. EKG

d. Messung des Sauerstoffpartialdrucks

e. Sonographie der Schilddriise

4. Die Betreuung eines an Demenz erkrankten Menschen sollte zunachst mit der / dem
Betroffenen allein erfolgen (1), weil eine behutsame Diagnosestellung und -Gibermitt-
lung sinnvoll ist (2).

Beide Aussagen stimmen, die Verkntpfung ist richtig.
Beide Aussagen stimmen, die Verknupfung ist falsch.
Aussage eins ist richtig, Aussage zwei ist falsch.
Aussage eins ist falsch, Aussage zwei ist richtig.
Beide Aussagen sind falsch.

oo T o

5. Die genaue Differentialdiagnose einer dementiellen Erkrankung ist wichtig (1), weil
alle Demenzformen medikamentds behandelt werden kdnnen (2).

Beide Aussagen stimmen, die Verknutpfung ist richtig.
Beide Aussagen stimmen, die Verknupfung ist falsch.
Aussage eins ist richtig, Aussage zwei ist falsch.
Aussage eins ist falsch, Aussage zwei ist richtig.
Beide Aussagen sind falsch.

©oo T o
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Welche Untersuchungsmethodenfinden beider Diagnostik der Demenz Anwendung?
Timed-up-and-go-Test

MMST

DemTect

Uhren-Test nach Shulman

Beck-Depressions-Inventar

aprpOd -

o0 oo

Alle sind richtig.

2 — 4 sind richtig.

4 und 5 sind richtig.

1 -4 sind richtig.

Keine Antwort ist richtig.

~N

Welche Demenzform kommt am haufigsten vor?

® Qo0 oo

vaskulare Demenz
gemischtformige Demenz
Lewy-Koérperchen-Demenz
Parkinson-Disease-Demenz
Alzheimer-Demenz

©

Welches Stadium findet sich bei der Alzheimer-Demenz NICHT?

Qo0 T o

©

friihes Stadium
aggressives Stadium
Prodromalstadium
mittleres Stadium
spates Stadium

Welcher Bereich ist NICHT typischerweise bei einer Demenz verandert?

a0 oo

Merkfahigkeit
Sprache
Kontinenz
Orientierung
Verhalten

. Fir welche Demenzform gibt es bisher KEINEN kausalen Therapieansatz?

®Qo0 oo

Alzheimer-Demenz
Frontotemporal-Lappen-Demenz
gemischtformige Demenz
Parkinson-Disease-Demenz
vaskulare Demenz

Das Online-Lernmodul, die
zertifizierende Arztekammer
und den Bearbeitungszeitraum
finden Sie unter:
www.arztcme.de/
diagnostik-demenz

Zur Teilnahme am Test scannen
Sie bitte den QR-Code mit lhrem
Mobilgerat.

Einen geeigneten QR-Reader
finden Sie z. B. unter www.
barcoo.com
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