AUS DEM LEHRSTUHL
FUR PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE
PROF. DR. RAINER RUPPRECHT
DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

DEMENZEN - VORBEREITUNG FUR DIE LABORANALYSE
DES MATERIALS (BLUT UND LIQUOR)
VON PATIENTEN MIT VERSCHIEDENEN DEMENZFORMEN

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der
Fakultat fur Medizin
der Universitat Regensburg

vorgelegt von
Melanie Roder

2019






AUS DEM LEHRSTUHL
FUR PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE
PROF. DR. RAINER RUPPRECHT
DER FAKULTAT FUR MEDIZIN
DER UNIVERSITAT REGENSBURG

DEMENZEN — VORBEREITUNG FUR DIE LABORANALYSE
DES MATERIALS (BLUT UND LIQUOR)
VON PATIENTEN MIT VERSCHIEDENEN DEMENZFORMEN

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der
Fakultat fur Medizin
der Universitat Regensburg

vorgelegt von
Melanie Roder

2019



Dekan: Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert
1. Berichterstatter: Prof. Dr. Stephan Schiekofer
2. Berichterstatter: Prof. Dr. Hans-Hermann Kliinemann

Tag der mundlichen Prifung: 01. Oktober 2019



Inhaltsverzeichnis 1

Inhaltsverzeichnis
INNAItSVErZEICANIS ... e 1
ADDIAUNGSVEIrZEICANIS ... 3
TabelleNVerzZeICNIS ..o 4
ADKUrZUNGSVEIZEICNNIS. ...ttt 5
1 Einfihrung in die Thematik DEMENZ ........c.cccoveviiiiiiii e 6
1.1 Hinfihrung zum Thema/ Stand der FOrschung..........c.ccocoviiiiinniceeee, 6
1.2 Gegenstand, Problemstellung und Zielsetzung der Arbeit.........c.cccooeiveiviiciiennenn, 7
1.3 Gang der UNTErSUCHUNG........couiiiiiieie ittt 8
1.4 Abgrenzung der AFDEIT.........cooi i e 8
1.5 AUTDAU der ATDRIT ......ooeeeee et 9
2 Konzeptionelle und theoretische Grundlagen............c.cccccooviiieieennnn, 10
2.1 Demenz im AIGEMEINEN ......ooiiiieceece et sre e 10
2.2 Primare DEMENZIOIMEN ......coiiiieiieee et ee e nne e enes 12
2.2.1 AlZNEIMEN DEIMENZ .....oiiitiieiieie ettt sttt n et st sae e enes 12
2.2.2 VaSKUIAIE DEIMENZ.....ccuiiiieiieeieee sttt sttt e st e steesaesteeta e besreeneesteeneenneanen 13
2.2.3 GEMISCNLE DEIMENZ ....c.viiiieiieciiee sttt et e st e te e aeste et e besreeneesteeseennennen 15
2.2.4 Frontotemporale Demenz (Pick-Krankheit)..........cccooiiiiiiiniiiic e 16
2.2.5 Lewy-KOrperChen-DEmMENZ........ccc it 17
2.3 Sekundare DemeNnZIOrMEN .......ccuiiieii e ens 17
2.4 Ausgewdahlte DiagnOSEKIITEIIEN .......ccviviiicie i 19
2.4.1 Diagnostik NACN ICD-10 ........ccciiiieiiie ettt sttt st sre e e nneenes 19
2.4.2 Diagnostik NACh DSIMI-V......ouiiiiiicc ettt sttt sreene 20
2.4.3 Diagnostik Nach NINCDS-ADRDA ........ccoitiiiieeieee e s eens 22
2.4.4 Diagnostik Nnach NINDS-ATREN........ccooiiiiiiiiiieieeee s 23
2.5  Neuropsychologische Testverfanren.........ccccoeiiiiiii i 25
2.5.1 Mini-Mental-StatUS-TESE......cccveieiieiiie it esre e sreenes 25
2.5.2 Uhren-Zeichen-Test Nach SNUIMAN ........c.coviiiiiie e 26
2.5.3 HACKINSKI TEST ....c.eeieeiitiitie ettt sttt ettt e e e ste e saeen e eesreeneeseeaneeneeeees 26
3 Material und Methode...........cooviiiiiiice e 28
3.1  Planung und Durchfihrung der Datenerhebung (Sekundéaranalyse).................... 28
3.2 Datenmaterial/PatientenNakien ..........ccoceiieiieiiiieie e 28

3.3 Aufbau und Inhalt der Excel basierten Datenbank ...........ooooeveeeeeveeeeeieieeiiiieieeeeenenn. 32



In

haltsverzeichnis 2

4 Zentrale Ergebnisse der Erhebung des Datenmaterials....................... 41
B.1.1 UDBISICNE ...ttt sttt sttt n s 41
4.1.2 Zuordnung NACH TCD-10......ciiiiiiiiieiecee s 42
4.1.3 Zuordnung NACH DSM-V ... 43
4.1.4 Zuordnung nach NINCDS-ADRDA und NINDS-AIREN ..........ccccoceiiiiiieiii e 44

5 DISKUSSION ...ttt et 46

51 Zusammenfassung der Hauptergebnisse ... 46

5.2 Diskussion der MethOEN ..........ccoiiiiiiiiiieiece e e s 47

5.3  Diskussion der ErgebniSse .........cco oo 48

T N U] o] o] USSR 50

6 ZUSAMMENTASSUNG ..vveivviiieeie ettt et sre e e e anee s 52

I LiteraturVerzZEIiChNIS . ....cvii et 53

LEBENSLAUF ..o Fehler! Textmarke nicht definiert.



Abbildungsverzeichnis 3

Abbildungsverzeichnis

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

1: Demenz bei Mannern und bei Frauen in verschiedenen Altersgruppen (Berlin

INStitUt STUAIE, 2011) ...eiieiiieeie e 6
2: Haufigkeit unterschiedlicher Demenzformen (Kalaria et al., 2008) ............cccccveueenee. 11
3: Unterteilung der Demenzformen (in Anlehnung an Ebert, 2004) .........cccccovvevvenenee. 12

4: Pravalenz neurologischer Zeichen bei vaskularer Demenz (Staekenborg et al.,

71010} ) OO 15
5: Beispielhafte Darstellung des Aufbaus und des Inhalts der Patientenakten ............... 31
6: Darstellung Anzahl relevante Probanden ..., 41
7: Zuordnung zu den Demenzformen nach ICD-10.........cccccveveiiieie e 42
8: Zuordnung zu den Demenzformen nach DSM-V .......ccccooiiiiiiicic e 43
9: Zuordnung zu den Demenzformen nach NINCDS-ADRDA/NINDS-AIREN............ 44

10: Gegenuberstellung der Haufigkeitsverteilung von Demenz in der Literatur mit

der eigenen Datenerhebung (Kalaria et al., 2008)............c.cccevveviveieiicveecnene. 50



Tabellenverzeichnis 4

Tabellenverzeichnis
Tab. 1: Spezielle Kriterien fir das Vorliegen einer Alzheimer Demenz nach ICD-10 ........... 20
Tab. 2: Spezielle Kriterien fir das Vorliegen einer vaskuldren Demenz nach ICD-10........... 20
Tab. 3: Notwendige Voraussetzungen flr das VVorliegen einer Alzheimer Demenz nach

DSM-V (American Psychiatric Association 2013)..........ccccevvveiiieviieiieevieenne, 21
Tab. 4: Notwendige Voraussetzungen flr das Vorliegen einer vaskuldren Demenz nach

DSM-V (American Psychiatric Association 2013).........ccccccevveveiiveieeiesiennn, 21
Tab. 5: Diagnosekriterien fur Alzheimer Demenz nach NINCDS-ADRDA (McKhann et

L KL< ) OO 23
Tab. 6: Diagnosekriterien fir vaskuldre Demenz nach NINDS-AIREN (Roman et al.,

1993 .ot ee e ettt ettt s r et rend 24
Tab. 7: Items und Punktzahlen des Hachinski Tests (Hachinski et al., 1975) ...........ccccevenee. 27
Tab. 8: Darstellung der Allgemeinen Patienteninformationen (BIock 1) ............ccoccvviveinnnne. 33
Tab. 9: Darstellung der Diagnosekriterien nach ICD-10 (BIOCK 2) .........ccccecvevieiieveeiieciienenn, 34
Tab. 10: Darstellung der Diagnosekriterien nach DSM-V (Block 3) .........cccccoviiiiviicieenenn, 35
Tab. 11: Darstellung der Diagnosekriterien nach NINCDS-ADRDA (Block 4)...........c.......... 37
Tab. 12: Darstellung der Diagnosekriterien nach NINDS-AIREN (BIock 5).........cc.cccveenee. 38
Tab. 13: Darstellung der Kriterien fir den Ausschluss sekundérer und weiterer

Demenzen (BIOCK B) ......coouviiiiiee et 39
Tab. 14: Darstellung der Ergebnisse der neuropsychologischen Testverfahren (Block 7)...... 40
Tab. 15: Darstellung der Hauptergebnisse ... 48



Abkirzungsverzeichnis

Abkirzungsverzeichnis

ADD. e Abbildung

DSPW. e beispielsweise
DZGL. e bezuglich

DZW. et beziehungsweise
Ao das heil3t

BL AL e et alii

] (oSSR et cetera

BVEL e eventuell
PSSR RSTPRPRRSIIN folgend[e]

E e s folgende [Seiten, Paragraphen]
NS, e hinsichtlich

AR s in der Regel

L SV e im Sinne von

IVHO. e Million[en]

(0 3o PP U U PTUR P UPP PSPPI oben genannt[e/er/es]
S b Seite

S0 ittt bbbttt siehe oben

0] [P U PSR UR P OPPPRPPROPRON so genannt[e/er/es]
SONSE. .ttt sonstige[s]

UaBl ettt unter anderem
UVa s und vieles mehr
USW. ettt ettt ettt und so weiter
VLCRE. s vor Christus

VGl vergleiche

Z B o ————————— zum Beispiel



1 Einfuhrung in die Thematik Demenz 6

1 Einfuhrung in die Thematik Demenz

1.1 Hinfihrung zum Thema/ Stand der Forschung

Aufgrund der demografischen Entwicklung unserer Gesellschaft wird Demenzforschung im-
mer wichtiger. Die Betrachtung der H&aufigkeitsverteilung von Demenz in den verschiedenen
Altersgruppen zeigt, dass die Gefahr der Diagnose Demenz mit steigendem Alter deutlich zu-
nimmt (siehe Abb. 1). Demenz ist mittlerweile das am hédufigsten vorkommende psychische
Syndrom im Alter und stellt nicht nur die Betroffenen, sondern auch deren Angehdrige vor
grofl3e Herausforderungen (Hellweg, 2003).

Demenz bei Mannern und Frauen in verschiedenen Altersgruppen
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Abb. 1: Demenz bei M&nnern und bei Frauen in verschiedenen Altersgruppen (Berlin Institut Studie, 2011)

Derzeit existieren jedoch keine spezifischen Mdoglichkeiten fiir die Therapie der meisten De-
menzformen. Die Therapie erfolgt rein symptomatisch, d.h. Symptome der Demenz kdnnen
lediglich gelindert werden. Leider ist es Forschern bis heute nicht gelungen, mit Hilfe von ge-
zielten MalRnahmen das Fortschreiten eines Demenzleidens ganzlich zu stoppen. Um dies zu
ermoglichen, muss unter anderem die Diagnose der unterschiedlichen Demenzformen verbes-

sert werden.
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1.2 Gegenstand, Problemstellung und Zielsetzung der Arbeit

Eines der grofiten Probleme bei der Diagnose von Demenz besteht darin, dass die Zuordnung
zu einer bestimmten Demenzform in erster Linie mit Hilfe von Kklinischer Untersuchung (z.B.
Anamnese, psychopathologischer Befund, neuropsychologische Untersuchung, etc.) erfolgt.
Daruiber hinaus ist haufig nicht bekannt, welche Untersuchungs- bzw. Scoring-Methode bei
welchem Patienten in welchem Stadium Anwendung finden sollte, um ein bestmdgliches Di-
agnoseergebnis zu erzielen. Dieser Umstand ermdglicht viel Ermessensspielraum und fuhrt
haufig zu Fehldiagnosen. Zur eindeutigen Zuordnung zu einer bestimmten Demenzform bedarf
es empirischer Daten, die sich bspw. in bestimmten Laborwerten wiederspiegeln und miteinan-

der verglichen werden kénnen (Feldmann et al., 2008).

GemaR den Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation litten im Jahre 2015 weltweit ca.
46,8 Millionen Menschen an den Symptomen einer Demenz. In der BRD gibt es aktuell ca. 1,6
Millionen Demenzkranke. Jedes Jahr werden etwa 300.000 Neuerkrankungen gezahlt. Auf-
grund des demografischen Wandels wird es kunftig zu deutlich mehr Neuerkrankungen kom-
men. So wird sich gemé&l} den Vorausberechnungen der Bevolkerungsentwicklung die Anzahl
von Demenzerkrankten bis zum Jahr 2050 auf rund 3 Millionen erhéhen, d.h. ein jahrlicher
Anstieg um ca. 40.000 Neuerkrankungen pro Jahr. Dies fiihrt zu einer stark zunehmenden Be-
lastung des Gesundheitssystems und verdeutlicht den enormen Stellenwert, den die Verbesse-
rung von Demenzprévention und -therapie heute einnimmt (Deutsche Alzheimer Gesellschaft
Studie, 2016).

Gerade im Hinblick auf die haufigsten Demenzformen missen dementsprechend Forschungen
angestellt werden, mit deren Hilfe die Diagnosemdglichkeiten im Frihstadium zukinftig ver-
bessert werden konnen. Das Ziel muss sein, mit Hilfe der exakten Diagnose der unterschiedli-
chen Demenzformen bereits im Frihstadium eine bestmdgliche Therapie gewéhrleisten zu kén-
nen. Die sich daraus ergebende, (ibergeordnete Forschungsfrage lautet daher, anhand welcher
Merkmale verschiedene Arten von Demenz diagnostiziert werden konnen. Hierbei spielt unter
anderem die Diagnostik aus Blut und Liquor eine wichtige Rolle. Die vorliegende Arbeit soll
mit Hilfe der Clusterung von Patienten mit &hnlichen Krankheitsbildern bzw. einem &hnlichen
Krankheitsverlauf die VVorarbeit dafiir leisten, eine genaue Untersuchung von verschiedenen

Parametern im Labor zu ermdoglichen.
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1.3 Gang der Untersuchung

Zur Eruierung der vorliegenden Forschungsfrage sollte zundchst der aktuelle Forschungsstand
zum Thema Diagnose von Demenzerkrankung bestmoglich erschlossen werden. Zu diesem
Zweck wurden verschiedene deutsch- sowie englischsprachige Monographien wie auch Fach-
artikel (z.B. Kalaria, 2012, Feldman, 2008 oder Jayakar/Huang, 2010) herangezogen und sorg-
faltig untersucht. Ebenso wurden Studien betrachtet, um ein moglichst kongruentes Bild des
aktuellen Forschungsstandes zu erhalten.

Auf den theoretischen Ausarbeitungen aufbauend wurde eine Datenbank erstellt, in welcher
samtliche relevante Diagnosekriterien zur Uberpriifung der entsprechenden Demenzform abge-
bildet waren. Durch Sichtung der Patientenakten konnten anschlieBend die entsprechenden Pa-
tientendaten einheitlich in die Datenbank eingetragen werden. Dank der schematischen Dar-
stellung der Patientendaten war es nun maoglich, die Patienten miteinander zu vergleichen und
mit Hilfe der spezifischen Diagnosekriterien den verschiedenen Demenzformen zuzuordnen.
AbschlieRend wurden die Patientendaten eingehend analysiert und Patienten mit dhnlichen
Merkmalen geclustert. Erst hierdurch wurde die Analyse vorhandener Patientenmaterialien
(z.B. Blut, Liquor, etc.) im Labor schliellich ermdglicht.

1.4 Abgrenzung der Arbeit

Die theoretischen sowie empirischen Ausarbeitungen der vorliegenden Arbeit konzentrieren
sich hauptsachlich auf die Beantwortung der definierten Forschungsfrage. Dementsprechend
wurden nur diejenigen Aspekte naher betrachtet, welche auch tatséchlich einen Beitrag hierzu
leisten konnten. So gébe es bspw. neben den in dieser Arbeit untersuchten Diagnosekriterien
noch einige weitere, deren Betrachtung den Rahmen dieser Arbeit jedoch deutlich Gberschritten
hatte, ohne einen ernsthaften Mehrwert zu leisten. Aus demselben Grund wurden daher vor
allem die am h&aufigsten vorkommenden Demenzformen in den Mittelpunkt dieser Arbeit ge-
stellt.

Die herausgearbeiteten Eingruppierungen der Probanden entsprechend der unterschiedlichen
Demenzformen sind lediglich ein erster Schritt auf dem Weg, zukinftig unterschiedliche For-
men der Demenz besser erkennen und therapieren zu kénnen. Die vorliegende Arbeit ist dem-

entsprechend nicht dazu im Stande, die formulierte Forschungsfrage génzlich zu beantworten.
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Dies muss mit Hilfe von weiteren, auf den Ergebnissen dieser Arbeit aufbauenden Untersu-

chungen geschehen.

1.5 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in flnf Kapitel untergliedert. Kapitel 1 behandelt — wie bereits er-
sichtlich — die allgemeine Hinfuhrung zu Gbergeordneter Thematik: Verbesserung der Diagno-
semoglichkeiten im Frihstadium unterschiedlicher Demenzformen. Daruiber hinaus wird die zu
untersuchende Forschungsfrage definiert sowie der Gang der Untersuchung zur Beantwortung
dieser Frage kurz umschrieben. Kapitel 2 dient dazu, die zum besseren Verstandnis bendétigten
theoretischen und konzeptionellen Grundlagen néher zu erlautern. Hierzu gehéren u.a. die De-
finition der existierenden Demenzformen sowie die Beschreibung unterschiedlicher Diagnose-

kriterien.

Der eigentliche Beitrag zur Beantwortung der Forschungsfrage erfolgt in Kapitel 3, indem mit
Hilfe der Analyse und Clusterung von pseudonymisierten Daten aus Patientenakten die Pro-
banden den unterschiedlichen Demenzformen zugeordnet werden. Die Auswertungen in Kapi-

tel 4 dienen schlieBlich als wichtige Grundlage fur spétere Laboruntersuchungen.

Kapitel 5 schliel3t die Arbeit mit einem Fazit sowie einem Ausblick ber zukiinftig erwartete

Entwicklungen hinsichtlich der Verbesserung von Diagnosemdglichkeiten ab.
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2 Konzeptionelle und theoretische Grundlagen

Dieses Kapitel dient dazu, die theoretischen und konzeptionellen Grundlagen, die fiir ein bes-
seres Verstandnis des untersuchten Forschungsproblems dringend notwendig sind, néaher zu
erlautern. Hierzu gehdrt zunachst die allgemeine Definition von Demenz sowie darauf aufbau-
end die néhere Betrachtung der heute bekannten Demenzformen. Anschliefend erfolgt die Un-

tersuchung ausgewahlter Diagnosekriterien.

2.1 Demenz im Allgemeinen

Demenz wird in einschl&giger Fachliteratur haufig als ein Syndrom oder ein Zustand beschrie-
ben, welcher durch die gleichzeitige und fortwéhrende Verschlechterung mehrerer kognitiver
Fahigkeiten gekennzeichnet ist. GemaR den ICD-10! Klassifikationen der Weltgesundheitsor-
ganisation gehdrt hierzu in erster Linie eine bedeutende Beeintrachtigung des Ged&chtnisses
hinsichtlich der Aufnahme neuer Informationen sowie des Abrufens bereits vorhandener Infor-
mationen. Dariber hinaus muss im Falle einer Demenzerkrankung mindestens ein weiterer kog-
nitiver Bereich (z.B. Wahrnehmung, Aufmerksamkeit oder Sprache) gestort sein.? Laut des
Klassifikationssystems DSM-V? kénnen zusétzlich das Sprachverhalten, Exekutivfunktionen
oder motorische Fahigkeiten mehr oder weniger stark beeintréchtigt sein (American Psychiatric
Association, 2013).

Bei Betrachtung der Verteilung des Vorkommens von Demenz ist auffallig, dass insgesamt ca.
85 Prozent aller Patienten entweder an der Alzheimer Demenz, der vaskulédren Demenz oder an
einer gemischten Form erkranken (siehe Abb. 2). Aufgrund des hohen Vorkommens dieser De-
menzformen wird in der vorliegenden Arbeit die Untersuchung eben dieser Demenzformen in

den Mittelpunkt der Ausfiihrungen geruckt.

! Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme ist ein weltweit aner-
kanntes Klassifikationssystem fiir medizinische Diagnosen.

2 World Health Organisation, URL: http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en#/F00 [01.07.2017]
3 DSM-5 ist die Abkiirzung fiir die fiinfte Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen. Es

handelt sich um ein amerikanisches Klassifikationssystem, welches aufgrund seiner Prézision auch weltweit Anklang findet
und die Diagnostik psychischer Stérungen ermdglicht.
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Hiufigkeit Demenzformen

Es muss beriicksichtigt werden. dass es
aufgrund der nicht immer eindeutigen
Klassifizierung zu Uberschneidungen
innerhalb der einzelnen Demenzformen
kommen kann. So kiénnen in der Gruppe der
Alzheimer Demenz durchaus Patienten mit
Lewy-Body-Demenz vertreten sein. Hierdurch
kommt es immer wieder zu Diskrepanzen bei
der Darstellung der Haufigkeitsverteilung in
verschiedenen literarischen Quellen.

m Alzheimer Demenz
m Vaskulidre Demenz
Gemischte Demenz
w Sonstige Primére Demenzformen

Sekundére Demenzformen

Abb. 2: Haufigkeit unterschiedlicher Demenzformen (Kalaria et al., 2008)

Wie Abb. 3 verdeutlicht, wird bei VVorliegen einer Demenzerkrankung zwischen zwei Hauptka-
tegorien unterschieden. Zum einen gibt es Demenzformen, die einen primar zerebralen Ur-
sprung haben, bei denen sich die pathologischen Veranderungen primar und in der ersten Reihe
im Gehirn abspielen. Hierzu zahlen vor allem die neurodegenerativen Erkrankungen, wie z.B.
die Alzheimer Krankheit, bei denen die Demenz ein kardinales Symptom darstellt. Da bei einer
vaskularen Demenz direkt die hirnversorgenden GeféaRe durch in der Regel atherosklerotische
Veranderungen betroffen sind, wird diese Form der Demenz ebenfalls den primaren Demenz-

arten im engeren Sinne zugeordnet.

Zum anderen koénnen die unterschiedlichen Demenzformen auch einen sekundéaren Ursprung
haben. In diesem Fall ist die Demenzerkrankung nicht auf eine primare hirnorganische Veran-
derung, sondern auf eine Erkrankung, die sich nicht primér am Gehirn abspielt, zurtickzufiihren.
Zu den sekundaren Demenzformen gehoren bspw. die Hypoxische Demenz, die Traumatische
Demenz oder die Toxische Demenz. Einzelne Autoren ordnen zudem die vaskuldre Demenz

den sekundéren Demenzformen zu (siehe Kapitel 2.2.2)

Im Unterschied zu den priméren Demenzformen kdnnen die bei einigen sekundéren Demenz-
formen auftretenden Symptome dadurch gelindert werden, dass in diesem Fall der Ursprung
der Demenzsymptome behandelt werden kann. Als Beispiel sei hier die Schilddriisenunterfunk-
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tion bezeichnet, die indirekt die Gehirnfunktion zwar beeinflusst, durch eine Hormongabe je-
doch heilbar ist. Die erfolgreiche Behandlung der Schilddriisenunterfunktion kann die Symp-

tome einer vorliegenden Demenz deutlich lindern (Kramer/Forstl, 2008).

Unterteilung
Demenzformen
Primiire Demenzformen Sekundiire Demenzformen
(hirnorganisch, degenerativ) (nicht-hirnorganisch)

‘» Alzheimer Demenz ‘— Hypoxische Demenz
— Vaskuldre Demenz | E— Traumatische Demenz
—— Gemischte Demenz — Toxische Demenz
| Frontotemporale Demenz L
(PickKrankheit) [ LSRR D e
| Lewy-Koérperchen-Demenz L Emilialeseei:
Demenz

Abb. 3: Unterteilung der Demenzformen (in Anlehnung an Ebert, 2004)

Die unterschiedlichen Primaren und Sekundéaren Demenzformen werden ausfihrlich in den bei-

den folgenden Kapiteln erlautert.

2.2 Primare Demenzformen

2.2.1 Alzheimer Demenz

Wie in Abb. 2 ersichtlich, handelt es sich bei dieser Form der Demenz um die mit Abstand am
hé&ufigsten vorkommende Demenzerkrankung. Die Demenz vom Typ Alzheimer wurde erst-
mals von dem deutschen Psychiater und Neuropathologen Alois Alzheimer im Jahre 1906 be-
schrieben. Es handelt sich hierbei um eine neurodegenerative Erkrankung ungewissen Ur-
sprungs. Bislang besteht die einzige Mdglichkeit einer sicheren Diagnose von Alzheimer De-

menz in der histopathologischen Untersuchung von Gehirngewebe (Jayajar/Huang, 2010).
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Bei der Alzheimer Demenz wird prinzipiell zwischen den Formen Beginn im friihen Alter (<65
Jahre) und Beginn im spéten Alter (>65 Jahre) unterschieden (Sgrensen et al., 2016). Die Symp-
tome unterscheiden sich dahingehend, dass bei der Alzheimer Demenz mit frihem Beginn der
Anfang der Symptomatik eher schleichend verlauft. Zu Beginn der Krankheit sind oftmals ge-
ringe kognitive Beeintrdchtigungen zu beobachten, die hdufig mit normalen Alterserscheinun-
gen oder Stresssymptomen verwechselt werden. Entgegen der Alzheimer Demenz mit spatem
Beginn folgt der schleichend einhergehenden Symptomatik jedoch eine rasche progressive Ver-
schlechterung kognitiver Fahigkeiten (Jayajar/Huang, 2010).

Die Alzheimer Demenz mit Beginn im spaten Alter ist in erster Linie durch eine Beeintrachti-
gung der Gedachtnisfunktion der Erkrankten gekennzeichnet. Sowohl hinsichtlich der Auf-
nahme neuer Informationen als auch hinsichtlich des Abrufens friher erlernter Informationen
sind bei den Betroffenen mehr oder weniger starke Defizite wahrzunehmen. Die deutliche Ver-
schlechterung des Gedachtnisses flhrt oftmals schon relativ friihzeitig zu Beeintrachtigungen
der Exekutivfunktionen. Im weiteren typischen Verlauf der Krankheit kann es zunehmend auch
zu Sprachstorungen (z.B. Wortfindungsstorungen) oder Verhaltensauffalligkeiten (z.B. Veréan-
derung der emotionalen Kontrolle, Riickzugstendenz, etc.) kommen (McKhann et.al., 2011).

Im Zuge der Erkrankung an Alzheimer Demenz koénnen teils auch fiir die friihen Stadien der
Krankheit eher ungewdhnliche Symptome beobachtet werden. Zu diesen initial eher unlblichen
Symptomen gehéren bspw. das Auftreten einer Apraxie, Riechstérungen, Schlafstérungen, epi-
leptische Anfélle oder sogar Beeintrachtigungen der Motorik, welche normalerweise als Indiz
fur eine mogliche andere Ursache der Demenz betrachtet werden (z.B. vaskulédre Demenz oder

Lewy-Koérperchen-Demenz) (Sarazin et al., 2005).
2.2.2 Vaskulare Demenz

An dieser Stelle ist zu erwahnen, dass die vaskuldre Demenz gelegentlich den sekundéren De-
menzen zugeordnet wird. Da vaskuldre Schaden jedoch haufig auch primér eine Demenz aus-
I6sen und es erst in Folge der Demenzerkrankung zu entsprechenden Symptomen kommen
kann, wurde die vaskuldre Demenz in dieser Arbeit den priméren Demenzformen zugeordnet
(Karantzoulis/Galvin, 2011). Die Einstufung der vaskulédren Demenz als primére oder sekun-
déare Demenzform ist fur die folgenden Ausarbeitungen allerdings unerheblich.
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Die vaskuldre Demenz ist nach der Alzheimer Demenz die zweithaufigste Form aller vorkom-
menden Demenzformen und wurde erstmals gegen Ende des 19ten Jahrhunderts von Ludwig
Binswanger (Schweizer Psychiater und Psychoanalytiker) und Alois Alzheimer (s.0.) beschrie-
ben. Entgegen der Alzheimer Demenz handelt es sich bei der vaskuldren Demenz nicht um eine
primér neurodegenerative, sondern um eine zerebrovaskulare Erkrankung; eine Demenzform,
die sich in der Regel durch Durchblutungsstérungen im Gehirn entwickelt (Roman et. al, 2002,
Sonnen et al., 2007).

In einschldgiger Fachliteratur werden mindestens drei pathologische Ursachen beschrieben,
welche alleine oder gemeinsam zum Ausbruch einer vaskuldren Demenz flihren kdnnen (Kala-
ria, 2012):

I.  GroRe Arterieninfarkte mit zumeist kortikaler, manchmal auch subkortikaler Lage
Il.  Kleine Arterieninfarkt bzw. Lakunen mit ausschliel3lich subkortikaler Lage

I1l.  Chronische Ischdamie mit subkortikaler Lage

Die bei vaskularer Demenz auftretenden Symptome kénnen géanzlich unterschiedlich zu jenen
der Alzheimer Demenz sein. Bei der vaskulédren Demenz steht zu Beginn weniger der schlei-
chende Verlust der Gedachtnisfahigkeit als vielmehr die Beeintréchtigung von anderen kogni-
tiven Funktionen im Vordergrund. Diese sind hdufig mit dem Vorliegen von verschiedenen
fokal-neurologischen Ausfallen verbunden. Die Befundkonstellationen lassen sich wiederum
in die Kategorien kortikale Syndrome und subkortikale Syndrome unterteilen. Zu den kortika-

len Syndromen zéhlen (aufgegliedert nach betroffenem Gebiet) (Staekenborg et al., 2008):

I.  Medial frontal: Exekutive Dysfunktion(en), Abulie oder Apathie, Mutismus
Il.  Links parietal: Aphasie, Apraxie oder Agnosie.
1. Rechts parietal: Hemineglect (Anosognosie, Asomatognosie), Verwirrung, Agitation,
visuell-radumliche und konstruktive Schwierigkeiten.

IV.  Medial temporal: Anterograde Amnesie.

Die subkortikalen Syndrome werden sowohl von lakunéren Infarkten als auch von chronischen

Ischamien beeinflusst und dul3ern sich in den folgenden Syndromen (Mok et al., 2011):
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I.  fokale motorische Zeichen

Il.  frUhes Auftreten von Gangstdrungen
1. motorische Unsicherheit und hdufige Stiirze
IV.  frih auftretende Blasenstérung, Inkontinenz
V.  Pseudobulbérparalyse

VI.  Personlichkeits- und Stimmungsschwankungen, Depressionen

APHASIA B

DYSARTHRIA

DYSPHAGIA

PSEUDOBULBAR SIGNS

HEMIANOPIA

HEMIMOTOR DYSFUNCTION

HEMISENSORY DYSFUNCTION

REFLEX ASYMMETRY

BABINSKI SIGN

BILATERAL INCREASED DEEP TENDON REFLEXES

HEMIPLEGIC

ATACTIC

PARKINSONIAN TYPE

TREMOR

RIGIDITY

HYPOKINESIA

0% 5% 10 % 15% 20% 25% 30% 35% 40 % 45 % 50 %

Abb. 4: Prévalenz neurologischer Zeichen bei vaskularer Demenz (Staekenborg et al., 2008)

2.2.3 Gemischte Demenz

Es ist nicht selten, dass bei einer Demenzerkrankung eine Kombination von zwei verschiedenen
Pathologien vorliegt, welche die klinische Darstellung sowie den Verlauf der Erkrankung er-
heblich beeinflussen. Dabei ist die hdufigste Kombination das gleichzeitige Auftreten von
Symptomen der Alzheimer Demenz und der vaskuldren Demenz. Eine sogenannte gemischte
Demenz kann demzufolge bspw. eine Alzheimer Demenz mit zerebrovaskuldrer Erkrankung
sein, bei welcher der Patient starke Geddachtnisstorungen sowie gleichzeitig deutliche fokale

motorische Zeichen aufweist (Snyder et al., 2015).

Die Kombination zweier unterschiedlicher Pathologien stellt bis heute eine groRe diagnostische
Herausforderung an einen jeden Mediziner dar, da es oft schwierig ist, zwischen Alzheimer

Demenz und vaskularer Demenz zu unterscheiden, wenn beide Pathologien vorhanden sind.
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Dabei muss berlcksichtigt werden, dass das VVorhandensein beider Pathologien in der Regel
nicht isoliert voneinander betrachtet werden sollte, um ein mdglichst prézises und vollumféang-

liches Bild der vorliegenden Erkrankung zu erhalten (Kalaria/Ballard, 1999).

Bei einer Reihe von durchgefiihrten Autopsien fanden Forscher heraus, dass eine vaskulére
Pathologie bei ca. 34 - 50 Prozent aller Patienten mit pathologischer Alzheimer Demenz auftritt.
Umgekehrt wies etwa ein Drittel der mit vaskularer Demenz diagnostizierten Patienten eine
Alzheimer Demenz Pathologie bei der Autopsie auf. Unter Berticksichtigung dieser Ergebnisse
ist es demnach sehr wahrscheinlich, dass viele Patienten mit einer Demenz in der Tat eher eine
gemischte Pathologie als eine reine Alzheimer Demenz oder eine reine vaskuldre Demenz auf-
weisen (Chui et al., 2006).

2.2.4 Frontotemporale Demenz (Pick-Krankheit)

Die frontotemporale Demenz (auch Pick-Krankheit genannt) ist eine klinisch und neuropatho-
logisch sehr heterogene Gruppe von neurodegenerativen Stérungen, welche zumeist vor dem
65. Lebensjahr auftreten. Entgegen der Alzheimer Demenz ist die haufigste Form einer fronto-
temporalen Demenz (Verhaltensvariante) primar durch offenkundige Verhaltensstérungen des
Patienten gekennzeichnet, welche sich bspw. in einer Veranderung der emotionalen Kontrolle,
zunehmender Gereiztheit oder Rickzugstendenz duRert. Hinzu kommen teils starke Verénde-
rungen der Personlichkeit sowie ein Wandel der Sprachegewohnheiten. Das Krankheitsbild
wird begleitet von einer symmetrischen oder asymmetrischen, fokalen Degeneration (z.B. Atro-

phie) der frontalen und/oder temporalen Gehirnlappen (Ratnavalli et al., 2002).

Die frontotemporale Demenz ist eine der haufigsten Ursachen fur eine frihzeitige Demenz —
welche bei Patienten jlnger als 65 Jahre auftritt — und kommt damit bei jingeren Erkrankten
nahezu genauso oft vor wie die Alzheimer Demenz. Das Durchschnittsalter des Beginns der
frontotemporalen Demenz betragt in etwa 58 Jahre. Die frontotemporale Demenz kann zwi-
schen dem 20. und 80. Lebensjahr auftreten, wobei eine Erkrankung vor dem 40. oder nach 75.
Lebensjahr eher ungewdhnlich ist. In den meisten Fallen ist der Anteil der erkrankten Frauen

und Ménner ungefahr gleich (Johnson et al., 2005).
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2.2.5 Lewy-Kdrperchen-Demenz

Obwonhl der deutschstimmige Neurologe Friedrich H. Lewy die sog. Lewy-Korperchen erst-
mals bereits im Jahre 1912 umschrieb, erfolgte die Erkenntnis tber einen moglichen Demenz
Zusammenhang erst gegen Ende der 1960er Jahre. So l&sst sich die neuropathologische Diag-
nose der Lewy-Kdrperchen-Demenz bis heute nur durch den Nachweis eben dieser Lewy-Kor-
perchen, die sich in kortikalen und subkortikalen Hirnregionen der Erkrankten befinden, si-
chern. Die durchschnittliche Erkrankungsdauer der Lewy-Korperchen-Demenz betrdgt in etwa
funf bis sechs Jahre mit einer Spannbreite von zwei bis 20 Jahren (Kosaka, 2014).

Das zentrale Merkmal der Erkrankung an der Lewy-Korperchen-Demenz ist ein progressiver
Rickgang der kognitiven Fahigkeiten (z.B. Erinnerung, Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Ori-
entierung, etc.) in einem solchen Umfang, dass der normale soziale und/oder berufliche Alltag
des Patienten (erheblich) gestort wird. Dariiber hinaus spiegeln sich die Kernmerkmale in kog-
nitiver Fluktuation, visuellen Halluzinationen sowie in Parkinsonismus wieder. Zu den erwei-
terten Merkmalen gehoren bspw. REM-Schlaf VVerhaltensstérungen sowie teils sehr geféhrliche
Uberempfindlichkeit auf Neuroleptika. Ebenso kénnen auch in relativ friihen Krankheitsstadien
psychiatrische Symptome wie Halluzinationen in anderen Modalitaten (z.B. Akustik), Depres-
sionen, Wahnvorstellungen, der Verlust des Bewusstseins oder starke autonome Dysfunktionen
(z.B. Inkontinenz) auftreten (McKeith et al., 2006, Ikeda et al., 2016).

2.3 Sekundare Demenzformen

Wie Abb. 2 verdeutlicht, betreffen Sekundare Demenzen ca. 10 % aller Demenzerkrankungen.
Sie treten relativ haufig bei Menschen jungeren Alters auf. Entgegen den Primédren Demenzfor-
men findet sich der Ursprung der Demenzerkrankung jedoch nicht direkt im Gehirn, sondern
resultiert vielmehr als Folge aus einer anderen Grunderkrankung. In diesem Zusammenhang
koénnen die Syndrome einer Sekundéaren Demenzform somit teilweise oder sogar vollstandig

regressiv sein, wenn die Grunderkrankung erfolgreich behandelt wurde (Stoffers, 2016).

Insgesamt werden bei den Sekundaren Demenzformen funf Gruppen unterschieden, die sich

wie folgt darstellen lassen (American Psychiatric Association 2013):
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» Hypoxische Demenz
Zu dieser Form der Demenz kommt es aufgrund von Sauerstoffmangel durch Minder-
versorgung des Korpers oder einzelner Korperabschnitte mit Sauerstoff (Hypoxie). Sau-
erstoffmangel kann z.B. nach einer Reanimation, Strangulation oder unbehandelter Epi-
lepsie auftreten.

» Traumatische Demenz
Entsteht infolge von duRReren Einwirkungen auf den Kopf. Zu diesen Einwirkungen ge-
horen bspw. Unfélle, Sturze, Gehirntumore oder Gehirnoperationen. Zu den Traumati-
schen Demenzen wird auch die Dementia pugilistica gezéhlt, eine neurale Dysfunktion,

die nach haufigen Schlagen oder StoRen auf den Kopf auftritt.

» Toxische Demenz
Zu einer Toxischen Demenz kann es durch einen anhaltenden Missbrauch von Giftstof-
fen kommen. Eine sehr spezifische Form einer Toxischen Demenz ist der sog. Morbus
Korsakow, welcher durch einen exzessiven Alkoholabusus entsteht. Toxische Demen-
zen konnen jedoch auch durch das Einatmen von bspw. Schwermetallen, Kohlenwas-
serstoff in Farblosungsmitteln oder Klebstoffen oder durch die Einnahme von Betdu-

bungsmitteln entstehen.

» Infektiose Demenz
Eine Infektidse Demenz kann durch unterschiedliche Krankheitserreger im Korper aus-
geldst werden. Zu diesen Krankheitserregern gehdéren bspw. Prionen (Creutzfeldt-Ja-
kob-Krankheit), das Humane Immundefizienz-Virus (AIDS) oder Spirochaten (Syphi-
lis, Neuroborreliose).

» Endokrinologische Demenz
Endokrinologische Demenzen entstehen durch krankhafte Veréanderungen der Stoff-
wechselvorgénge. Zu diesen Stoffwechselanomalien gehoren z.B. die Hypothyreose
(Schilddrisenunterfunktion) oder Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit).
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2.4 Ausgewdhlte Diagnosekriterien

2.4.1 Diagnostik nach ICD-10

Wie oben bereits erwahnt handelt es sich bei den ICD-10 Kriterien um die 10. Revision der
Internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten, einer medizinischen Klassifizie-
rungsliste der Weltgesundheitsorganisation. Diese Liste enthalt zahlreiche Codes fur jegliche
Art von Krankheiten, Beschwerden, Symptomen oder anderen anomalen Befunden. Die Codie-
rungsliste beinhaltet mehr als 14.400 verschiedene Codes fir die Stellung von Diagnosen. Eine
Besonderheit ist, dass die Weltgesundheitsorganisation die gesamte Codierungsliste online und

einem jeden frei zugéanglich anbietet (World Health Organization, 2004).

GemaR der ICD-10 Klassifikation mussen die folgenden allgemeinen Kriterien fir das Vorlie-

gen einer Alzheimer Demenz oder vaskuldren Demenz zwingend erfullt sein:*

» Leichte, mittelgradige oder schwere Beeintrachtigung beim Lernen neuer Informatio-
nen bei der Erinnerung friiher erlernter Informationen

» Leichte, mittelgradige oder schwere Storung hoherer kortikaler Funktionen wie Spra-
che, Orientierung, Organisation, etc.

» keine Bewusstseinseintriibung

» Veranderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation

» Fortdauer der Symptomatik l&anger als 6 Monate

Zusatzlich zu diesen allgemeinen Kriterien gibt es spezielle Kriterien, welche zur detaillierten
Einordnung der vorliegenden Demenzerkrankung beitragen. Die zusétzlichen Kriterien fur die
Einordnung der Alzheimer Demenz sind in Tab. 1 abgebildet, die zusatzlichen Kriterien, wel-
che fur das Vorliegen einer vaskuldaren Demenz erflllt sein mussen, sind Ubersichtlich in Tab.
2 dargestellt. Eine gemischte Demenz besteht laut ICD-10 dann, wenn die Stérungen im Zuge
der Erkrankung auf eine gemischte Atiologie zuriickzufiihren sind und keiner Atiologie eindeu-

tig zugeordnet werden kdnnen.

4 World Health Organisation, URL: http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en#/F00-F09 [28.07.2017]
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Alzheimer Demenz

mit friithem Beginn (F00.0)

Alzheimer Demenz
mit spatem Beginn (F00.1)

schleichender Beginn

schleichender Beginn

stetige Entwicklung tiber mehrere Jahre

stetige Entwicklung tiber mehrere Jahre

Beginn vor dem 65. Lebensjahr

Beginn ab dem 65. Lebensjahr

Verlauf weist vergleichsweise rasche Verschlechterung auf

Entwicklung langsam progredient

Funktionen

deutliche und vielféltige Stérungen der héheren kortikalen

Gedéchtnisstorung als Hauptmerkmal

Tab. 1: Spezielle Kriterien fur das Vorliegen einer Alzheimer Demenz nach ICD-10°

Vaskulare Demenz
mit akutem Beginn (F01.0)

Multiinfarkt-Demenz (F01.1)

Subkortikale
vaskulare Demenz (F01.2)

Infarzierung des Gehirns als Folge
einer vaskuldren Krankheit

Infarzierung des Gehirns als Folge
einer vaskularen Krankheit

Infarzierung des Gehirns als Folge
einer vaskularen Krankheit

Beginn im spéteren Lebensalter

Beginn im spéteren Lebensalter

Beginn im spéteren Lebensalter

akuter Beginn

Beginn allméhlich

Hypertonie

ein oder mehrere Schlaganfalle

mehrere voribergehende ischdmische
Episoden (TIA)

ischamische Herde im Marklager der
Hemispharen

Anhéufung von Infarkten im
Hirngewebe

intakte Hirnrinde

Tab. 2: Spezielle Kriterien fiir das Vorliegen einer vaskularen Demenz nach 1CD-108

2.4.2 Diagnostik nach DSM-V

Bei DSM-V handelt es sich um das Diagnostische und Statistische Handbuch der psychischen

Stérungen in seiner flinften Ausgabe. Dieses Handbuch stellt eine Art Klassifizierungs- und

Diagnose-Tool dar, mit welchem primar psychiatrische Krankheiten diagnostiziert werden kon-

nen. Zusétzlich zu den Diagnosekriterien bestimmt das DSM-V Handbuch zahlreiche Behand-

lungsempfehlungen. Entgegen den ICD-10 Kriterien unterscheidet das DSM-V Handbuch

bspw. nicht zwischen Alzheimer Demenz mit frihem oder spaten Beginn, sondern lediglich

zwischen den primaren Demenzformen (American Psychiatric Association, 2013).

5 World Health Organisation, URL.: http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en#/F00 [28.07.2017]

6 World Health Organisation, URL.: http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en#/F01 [28.07.2017]
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Die notwendigen Voraussetzungen, d.h. alle Kriterien, welche fur die Diagnose Alzheimer De-

menz erflllt sein missen, sowie die Diagnose Alzheimer Demenz unterstiitzende Merkmale

lassen sich Tab. 3 entnehmen. Die notwendigen Voraussetzungen flr das Vorliegen einer vas-

kuléren Demenz sind in Tab. 4 dargestellt. Auch gem. den DSM-V Kriterien besteht eine ge-

mischte Demenz dann, wenn eine gemischte Atiologie die Ursache fiir kognitive Storungen ist.

Alzheimer Demenz nach DSM-V

Notwendige Voraussetzungen

Nachweis einer moderaten/signifikanten Verschlechterung in mind. einem kognitiven Bereich

kognitive Defizite treten nicht ausschlieBlich im Zuge deliranter Episoden auf

kognitive Defizite kdnnen nicht auf eine andere mentale Stérung zuriickgefiihrt werden

schleichender Beginn

allmahlicher Verlauf der Beeintrachtigung kognitiver Defizite

Eindeutiger Hinweis auf die Verschlechterung des Gedachtnisses

konstante Verschlechterung der Kognition

kein Hinweis auf eine gemischte Atiologie

Ausschluss anderer Erkrankungen, die fur die kognitiven Stérungen verantwortlich gemacht werden kodnnten

Kann-Kriterien

Alltagsaktivitaten gestort

positive Familienanamnese

Defizite in zwei oder mehr kognitiven Bereichen

Tab. 3: Notwendige Voraussetzungen fiir das VVorliegen einer Alzheimer Demenz nach DSM-V (American Psychiatric
Association 2013)

Vaskulare Demenz nach DSM-V

Notwendige Voraussetzungen

Nachweis einer moderaten/signifikanten Verschlechterung in mind. einem kognitiven Bereich

kognitive Defizite treten nicht ausschlielich im Zuge deliranter Episoden auf

kognitive Defizite kdnnen nicht auf eine andere mentale Storung zuriickgefiihrt werden

Klinische Merkmale sind mit vaskularer Atiologie vereinbar

Nachweis einer zerebrovaskuldren Erkrankung aus der Anamnese, neuropsychologischer Testung oder
bildgebenden Verfahren

Ausschluss einer anderen Hirnerkrankung oder systemischen Stérung, die fur die
Symptomatik verantwortlich gemacht werden kann

Tab. 4: Notwendige Voraussetzungen fiir das Vorliegen einer vaskularen Demenz nach DSM-V (American Psychiatric
Association 2013)
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2.4.3 Diagnostik nach NINCDS-ADRDA

Die NINCDS-ADRDA Alzheimer-Kriterien wurden im Jahre 1984 vom National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke (NINCDS) in Kooperation mit der Alz-
heimer's Disease and Related Disorders Association (ADRDA) entwickelt und gehdren zu den
am haufigsten verwendeten Forschungskriterien hins. der Diagnose von Alzheimer Demenz
(Blacker et al., 1994). Anders als die ICD-10 oder DSM-V Kiriterien gibt es die NINCDS-
ADRDA Kiriterien nicht fir verschiedene primére Demenzformen, sondern nur fiir die Alzhei-
mer-Demenz. Dementsprechend detaillierter sind die Diagnosekriterien aufgegliedert.

Die Diagnosekriterien im Detail sind in Tab. 5 dargestellt. Sie sind unterteilt in notwendige
Voraussetzungen, welche allesamt zwingend erflllt sein missen, um die Diagnose Alzheimer
Demenz stellen zu kdnnen. Bei den unterstiitzenden sowie den mit Alzheimer Demenz verein-
baren Kriterien handelt es sich um Kann-Kriterien, welche nicht unbedingt erflllt sein missen.
Die Kiriterien, welche eine Alzheimer Demenz als eher unwahrscheinlich betrachten, sollten

nicht erfillt sein.

Alzheimer Demenz nach NINCDS-ADRDA

Zeichen einer Demenz in der klinischen Untersuchung und bei neuropsychologischen Tests

Defizite in zwei oder mehr kognitiven Bereichen

Fortschreitende Verschlechterung des Gedéchtnisses und anderer kognitiver Funktionen

keine Bewusstseinstriibung

Beginn zwischen dem 40. und 90. Lebensjahr

Notwendige Voraussetzungen

Ausschluss einer anderen korperlichen oder neurologischen Krankheit, die fir die
Symptomatik verantwortlich gemacht werden kann

Fortschreitende Verschlechterung der Sprache, Motorik oder Wahrnehmung

Beeintrachtigung des Alltagslebens sowie Verhaltensanderungen

Positive Familienanamnese &hnlicher Erkrankungen

CCT-gesicherte Progression einer zerebralen Atrophie

Unauffélliger Liquorbefund

Unterstiitzende Merkmale

Normalbefund bzw. unspezifische EEG-Veranderungen
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Alzheimer Demenz nach NINCDS-ADRDA

Vorubergehender Stillstand im Verlauf der Erkrankung

Begleitsymptome wie Depression, Schlaflosigkeit, Inkontinenz, Wahn, Halluzinationen, etc.

Besonders bei fortgeschrittener Erkrankung: erhéhter Muskeltonus, Myoklonien, Gangstérungen, Krampfanfalle

mit Alzheimer

kein Altersentsprechendes CT

Plotzlicher Beginn (apoplexartig)

Frih auftretende fokal-neurologische Defizite: Hemiparesen, Anopsien, Ataxien

Alzheimer
unwahrscheinlichl Demenz vereinbar

Friih auftretende Krampfanfalle und Gangst6rungen

Tab. 5: Diagnosekriterien fiir Alzheimer Demenz nach NINCDS-ADRDA (McKhann et al., 1984)

An dieser Stelle ist zu erwahnen, dass die Diagnosekriterien fir Alzheimer Demenz bewusst
nach NINCDS-ADRDA ausgewahlt worden sind. Mittlerweile existieren weitere Forschungs-
kriterien, z.B. NIA-AA-Kriterien oder IWG-KTriterien, welche zwar wesentlich aktueller sind,
ihren Fokus jedoch auf den Nachweis der Amyloid/Tau-Pathologie legen, wie bspw. durch
Lumbalpunktion der Amyloid-PET (DGPPN/DGN, 2016). Die Lumbalpunktion im Material
der Probanden der vorliegenden Arbeit fand jedoch lediglich bei einer Minderheit Anwendung.
Aufgrund der Notwendigkeit der Abnahme des Liquors in speziellen Polypropylen-Réhrchen
ist eine nachtrégliche Analyse aus dem gefrorenem Material nicht mehr méglich. Weil die im
Folgenden naher beschriebenen Diagnosekriterien fur eine vaskuldre Demenz nach NINDS-
AIREN in Anlehnung an die Diagnosekriterien fiir Alzheimer Demenz nach NINCDS-ADRDA
entwickelt worden sind, wird hierdurch begriindet, weshalb in dieser Arbeit auf eben diese bei-

den Diagnosekriterien zurlickgegriffen wurde.

2.4.4 Diagnostik nach NINDS-AIREN

Die NINDS-AIREN Diagnosekriterien fir vaskuldre Demenz wurden vom National Institute
of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) in Zusammenarbeit mit der Association Inter-
nationale pour la Recherche et I'Enseignement en Neurosciences (AIREN) im Jahre 1993 ent-
wickelt und bilden das vaskulére Pendant zu den NINCDS-ADRDA Kiriterien (Roman et al.,
1993). Ahnlich wie bei den NINCDS-ADRDA Kriterien fiir die Alzheimer Demenz gibt es
auch bei den NINDS-AIREN fur die vaskuldre Demenz notwendige Voraussetzungen, welche

allesamt erfllt sein missen, um die Diagnose vaskuldre Demenz stellen zu kénnen.
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Von den zusatzlichen Merkmalen muss jedoch nur 1 von 3 Merkmalen erfillt sein, um einen
Zusammenhang zwischen der Demenz im Allgemeinen und der vaskulédren Demenz herstellen
zu kdnnen. Bei den unterstiitzenden Merkmalen handelt es sich erneut um Kann-Kriterien, wel-
che nicht zwingend erfullt sein mussen. Anders werden hier jedoch die Ausschlusskriterien
behandelt. Sobald eines der aufgelisteten Ausschlusskriterien zutrifft, darf die Diagnose vasku-

lare Demenz nicht mehr gestellt werden (Roman et al., 1993).

Vaskulare Demenz nach NINDS-AIREN

Storung des Gedachtnisses

Kognitive Verschlechterung in mind. 2 Féhigkeiten

Alltagsaktivitaten gestort

Notwendige
Voraussetzungen

Zentrale fokale neurologische Zeichen mit und ohne anamnestischem Schlaganfall

Nachweis einer relevanten zerebrovaskuldren Erkrankung im CT/MR

Beginn der Demenz innerhalb von 3 Monaten nach einem Schlaganfall

Abrupte Verschlechterung kognitiver Funktionen

1 Merkmal
muss erfillt sein

Fluktuierende oder stufenweise Progression der kognitiven Defizite

friih auftretende Gangstérung

Motorische Unsicherheit und haufige Stirze

Blasenstdrung (hdufiger Harndrang, nicht urologisch erklarbar)

Unterstitzende
Merkmale

Personlichkeitsstérung und Stimmungsanderungen, Abulie, Depression, emotionale
Inkontinenz, andere subkortikale Defizite

Bewusstseinsstrung

Delirium, Psychose, schwere Aphasie

Ausgeprégte sensomotorische Stérung, welche eine neurologische Testung unmdglich macht

Ausschlusskriterien

Systemische oder andere Hirnerkrankungen, die fir die kognitiven Stérungen verantwortlich sein kénnen

Tab. 6: Diagnosekriterien fiir vaskuldre Demenz nach NINDS-AIREN (Romén et al., 1993)
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2.5 Neuropsychologische Testverfahren

2.5.1 Mini-Mental-Status-Test

Der Mini-Mental-Status-Test (MMST) wurde erstmals im Jahre 1975 veroffentlicht. Es handelt
es sich hierbei um einen 30-Punkte-Fragebogen, welcher ausgiebig im klinischen Bereich An-
wendung findet und zur orientierenden Messung von kognitiven Beeintrachtigung eingesetzt
wird. In der Medizin dient er dazu, das Vorliegen einer Demenz zu screenen bzw. ,,aufzuspii-
ren“. Der MMST wird auch dazu verwendet, die Schwere und das Fortschreiten von kognitiven
Beeintrachtigung abschéatzen sowie den Verlauf der kognitiven Veranderungen bei Demenz-
kranken verfolgen zu kdnnen. Somit handelt es sich beim MMST ebenso um ein effektives

Werkzeug zur Dokumentation von Behandlungen (Pangman/Sloan/Guse, 2000).

Der MMST beinhaltet das Beantworten einfacher Fragen sowie das Ausfiihren einfacher Hand-
lungen zu den Bereichen zeitliche Orientierung, ortliche Orientierung, Merk- und Erinnerungs-
fahigkeit, Arithmetik sowie Sprachgebrauch. Er testet ebenso grundlegende motorische Fahig-

keiten. Im Folgenden sind einige Beispielfragen aufgefiihrt:

1) Welches Jahr haben wir?
2) Welcher Tag ist heute?
3) In welcher Stadt befinden wir uns gerade?

4) An welchem Ort befinden wir uns gerade?

Insgesamt werden beim MMST 30 Punkte fur richtig beantwortete Frage oder Aufgaben ver-
geben. Jede Punktzahl groRer oder gleich 27 Punkte indiziert eine normale Kognition. Eine
Punktzahl von 20 bis 26 weist bereits auf Anzeichen einer leichten Demenz hin. Das Intervall
10 bis 19 Punkte steht fir eine mittelschwere Demenz. Eine Punktzahl von kleiner oder gleich
9 Punkten spricht in der Regel fir eine schwere Demenz. Eine Schwache des MMST ist es,
dass die Einteilung der Schweregrade urspringlich fur Patienten mit dem Verdacht auf Alzhei-
mer-Demenz entwickelt worden ist, es bei anderen Demenzformen evtl. zu Fehldiagnosen kom-
men kann (Tombaugh/Mclintyre, 1992). Ebenso fehlt eine Anpassung der Normwerte an due

verschiedenen Altersgruppen.
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2.5.2 Uhren-Zeichen-Test nach Shulman

Auch der Uhren-Zeichen-Test ist eine Art Screening Tool, welches dazu geeignet ist, Anzei-
chen einer Demenzerkrankung sowie erste kognitive Beeintrachtigungen aufzudecken. Beim
Uhren-Zeichen-Test wird der Patient gebeten, das Ziffernblatt einer Uhr auf einem Blatt Papier
aufzumalen und anschlieRend eine bestimmte Zeigerstellung bzw. Uhrzeit einzutragen. Die
Vorteile dieses Tests spiegeln sich darin wieder, dass der Test nicht viel Zeit in Anspruch nimmt
und den Patienten nicht verangstigt. Daruber hinaus ist er in klinischen Aufzeichnungen einfach
zu dokumentieren und kann durch wiederholte Anwendung uber den Verlauf der Erkrankung
Auskunft geben (Agrell/Dehlin, 1998).

Bei der Auswertung des Uhren-Zeichen-Tests findet ein Scoringmodell Anwendung, welches
aus insgesamt 7 Scores besteht. GemaR diesem Modell ist der beste erzielbare Wert des Tests
ein Score von 0. Erreicht ein Patient diesen Wert, konnte er eine perfekte Uhr zeichnen, d.h.
sowohl das Ziffernblatt als auch die Uhrzeit konnten fehlerfrei dargestellt werden. In einem
solchen Fall ist i.d.R. von keinen Hirnfunktionsstérungen auszugehen. Ein Score von groier
oder gleich 4 deutet bereits auf erste Stérungen der Hirnfunktion hin. Der schlechteste erziel-
bare Wert ist ein Score von 6. Bei diesem Wert konnte der Patient weder das Ziffernblatt noch
die Uhrzeit auch nur annahernd richtig darstellen (Juby/Tench/Baker, 2002).

2.5.3 Hachinski Test

Der Hachinski Test wurde im Jahre 1975 entwickelt (Hachinski et al., 1975). Bei diesem Test
handelt es sich um ein Scoring Modell, welches insgesamt 13 Items beinhaltet. Das Scoring
Modelle soll dabei helfen zu unterscheiden, um welche Form der Demenz es sich bei einem

Demenzkranken handeln koénnte. Zu jedem Item

gibt es Punkte, welche sich zu einer Gesamtpunktzahl addieren lassen. Dabei spricht eine Ge-
samtpunktzahl von 0 bis 3 Punkten eher fir eine Alzheimer Demenz, eine Gesamtpunktzahl
von 4 bis 7 Punkten fur eine gemischte Demenz und ein Score von 8 bis 12 Punkten eher fur
eine vaskulare Demenz. Die verwendeten Items inkl. der Anzahl der Punkte sind in Tab. 7
dargestellt (Dening/Berrios, 1992).
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Item Punkte Item Punkte
Plétzlicher Beginn 2 Affektinkontinez 1
Stufenweise Verschlechterung 1 Anamnestisch bekannte Hypertonie 1
Schwankender Verlauf 2 Schlaganfélle in der Vorgeschichte 2
Né&chtliche Verwirrung 1 assoziierte Arteriosklerose 1
Veranderung der Personlichkeit 1 Neurologische Herdsymptome 2
Depressionen 1 Neurologische Herdzeichen 2
Somatische Beschwerden 1

Tab. 7: Items und Punktzahlen des Hachinski Tests (Hachinski et al., 1975)
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3 Material und Methode

In diesem Kapitel erfolgt die genaue Beschreibung der Vorbereitungen sowie die Erlauterung

des Vorgehens der Erhebung des Datenmaterials.

3.1 Planung und Durchftihrung der Datenerhebung (Sekundéaranalyse)

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mit Hilfe der Clusterung von Demenzpatienten mit
ahnlichen Krankheitsbildern bzw. einem &hnlichen Krankheitsverlauf die Vorarbeit dafir zu
leisten, eine genaue Untersuchung von verschiedenen Parametern im Labor zu ermdglichen.
Als Ausgangspunkt zur Erhebung des hierfur bendtigten Datenmaterials dienten Patientenakten
der Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie am Bezirksklinikum Regensburg
(siehe Kapitel 3.2). Dementsprechend wurden zunachst Uberlegungen angestellt, wie die Daten
aus den Patientenakten dargestellt bzw. aufbereitet werden kdnnten, um die Patienten bestmog-
lich miteinander vergleichen, mit Hilfe der spezifischen Diagnosekriterien den verschiedenen

Demenzformen zuordnen und nach dhnlichen Krankheitsbildern clustern zu kénnen.

Am geeignetsten Erschien hierfiur die Erstellung einer Excel basierten Datenbank. Die Vorteile
dieser Form der Darstellung lagen vor allem darin, die durch eingehende Sichtung gewonnenen
Datenmengen aus den Patientenakten ganzheitlich aufnehmen, ubersichtlich darstellen und de-
tailliert analysieren zu kénnen. Auf den theoretischen Ausarbeitungen dieser Arbeit aufbauend
wurde dementsprechend eine Excel basierte Datenbank erstellt (siehe Kapitel 3.3), in welcher
samtliche relevante Diagnosekriterien zur Uberpriifung der entsprechenden Demenzform abge-
bildet waren. AnschlieBend wurden die Patientenakten gesichtet und die jeweiligen Merkmale
in die entsprechenden Spalten Gbernommen. Hierdurch konnten die Patienten den verschiede-
nen Demenzformen zugeordnet werden. Anschliel’end wurden die Daten aller Probanden sorg-

faltig analysiert und Patienten mit &hnlichen Merkmalen konnten geclustert werden.

3.2 Datenmaterial/Patientenakten

Wie oben bereits erwéhnt, wurde das zur Beantwortung der Forschungsfrage benétigte Daten-
material aus zur Verfugung gestellten Patientenakten der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie am Bezirksklinikum Regensburg gewonnen. Hierbei handelte es sich um
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insgesamt 106 Probanden, bei denen mit Hilfe von Kklinischer und neuropsychologischer Tes-
tung eine Demenzerkrankung diagnostiziert wurde und von denen Serum- und Liquorproben -
tiefgefroren gelagert - vorlagen. Alle untersuchten Patienten stimmten einer etwaigen Weiter-
verarbeitung der Patientendaten sowie des Materials zu.

Die Patientenakten der Probanden waren stets konsistent aufgebaut (siehe Abb. 5). Am Anfang
der Patientenakte wurde der Name und das Geburtsdatum sowie der Vorstellungstermin des
Patienten festgehalten. AnschlieRend wurde die psychiatrische Diagnose, die psychiatrische
Anamnese sowie die medizinische VVorgeschichte aufgefihrt. Es folgte die Angabe der sozialen
Anamnese (inkl. der Familiengeschichte) sowie des psychopathologischen Befundes. Nachfol-
gend wurde der neurologische Untersuchungsbefund dargestellt. Hierzu zéhlten die Ergebnisse
aus den neuropsychologischen Testverfahren (siehe Kapitel 2.5) und von bildgebenden Unter-
suchungen (z.B. CCT, MRT) sowie etwaige Laborbefunde. Abschlie3end erfolgte eine zusam-

menfassende Beurteilung.

Somit lagen fur nahezu alle Probanden die gleichen Informationen in den Patientenakten vor.,
So konnten fur jeden Probanden die gleichen Daten aus den Patientenakten entnommen und in
die Excel basierte Datenbank tbertragen werden. In den wenigsten Fallen kam es vor, dass ein
Merkmal bei einem Probanden in der Patientenakte nicht aufgeftihrt war. Bei diesen Merkmalen
handelte es sich allerdings nie um elementare Informationen, welche fir die Zuordnung zu einer
Demenzgruppe unabdingbar gewesen waéren. Ein vereinzelt nicht aufgefuhrtes Merkmal spie-
gelte sich bspw. in der fehlenden Information tber eine Demenzerkrankung innerhalb der Fa-

milie oder der fehlenden Information Gber eine vorhandene Blasenstérung, etc. wieder.
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Briefkopf

MUSTERMANN Max, geb, XX XX XXX

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir berichten iibar oben genannten Patienten, der zich am XX XX XXX ambulant n unzerer
Gedichtmssprechstunde vorstellte.

Pzychiatrizche Diasnose(n]):
V. 2. Demenz bei Alzhemmerkrankheit, gemischte Form (ICD 10: FO0.2)

Nervenirztliche Anammnese:

Herr Mustermann kommt in Begletftungz seiner Ehefrau. Diese berichtet, dass der Patient seit ca. emem Jahr
zunehmenda Probleme mit dem Gediichinis habe, inchesondare Kurzzeitzedichinizprobleme, Wortfindungzstirungen
und Crientiarumgsstirungen. Laut dar Familie sei Herr M. apathisch und schlafe sshr viel. Die labenspraktischen
Fahigkeiten zeme sehr besimtrachtizt. Um dis Kérperpflege und dazz Einkleiden des Patienten kimamert zich die
Ehefrau Herr M. bastatizte die Angaben und vemeints depressive Symptoma.

Medirinizche Vorgeschichte:
Arterislle Hypertonie, Dhzbates mellitus Typ 2, Aortenansuryema

Akinelle Medikation:

ASE 100 0-1-0
Bizoprolol 2,3me 1-0-0
Pantoprazol 20mg 1-0-0

Soziale Anamnese:
Herr Mustermann wohnt mit dar Ehefran i Regensburg. 12 Jahre Schule, Lehre als Efz-Machambker, anschhisBend
Meisterpriifung. Habe visle Jahre bei Siemens gearbeitet, jetzt in Fenta,

Familisngeschichre:
Kems Angabe von Demenzerkoankung in der Fanulia.
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Pzvchopathologizcher Befund:

Freundlich zugswandter, gepflegt gekleidetar Patient, zeitlich und &rtlich unscharf orientiert. Zur Person und situativ
orientiert. Peychomotorik: keine AgitationVerlangramung. Dis Sprache ist klar ausgedrickt, normal moduliert und
mit normaler Lautstarks, kurzatmiz. Shmmunzslage avzgeglichen mit normaler affektiver Schwmgomzsfahigkeit Das
formale Denken i=t zeordnet Abstraktionsfihizkeit erhalten. Merkfihigkeit uwnd Konzentration vermmndert
Urtzilsfahigkeit und Einzicht=fihizkait smd erhalten. Inhaltliche Denkstérungen, Halluzimationen, Ich-Stérungen und
Swm=idalitit smd nicht sruierbar.

Nenrologizcher Untersuchungshefund:

Deer Patient izt Eechtshander. Blutdruck ER 181/88 mmHg, Puls 77/min.

Hirmnerven: aufer beidsaitipar Bchwerhorigkeit 0 5. msbesonders [zocorie. Keine Hypomimie.

Primitivreflexe: Glaballaraflax, Schnanereflax, Palmomentalreflex und Graifreflex nicht nachweizbar.

Motorik: Normale Kraft der Muskulator mit normaler Trophik und ohne Faszikulationsm Eudiachekinese.
Femmotonk erhalten. Muskelseitenreflene sertengleich symmetnisch. Kein Babinskizeichen. Normales Ganghild mit
normalam Armschwingen. Seiltanzerzang unanffillip. Tandemstand méglich.

Cereballir: Esin Tremor, kein Eebound, lnem"a Ataxie.

Senzibilitdt: Normal auf leichta Berithrung.

Ergebnizse Newropsychologische Testverfakren:
Iini-Mental-Status-Test 17 womn 30 Punkten

Uhren Zaichen-Test Bchulman-Score von 4

Kernspintomographis des Schidsls vom XU XY XYY (Externe Untersuchung):
Eems Faumforderung. Bitemporale extern betonte Himatrophie lmks deutlicher als rechts. Vaskulire
Marklagerlisionan.

Laborbgfundes:
CEF 10,66 mgl]l. Erythrozyten 4,46 /pl. Hb 133 g/dl. Die ibrigen routinemifig bestimmtsn Laborparameter lagen
im Normalbareich.

Die ApoE-Genotypizierung ergab den ApeE-Genotyp E3/E4, dieser ist mit einem statistisch leicht ethohtan Risiko
fiir das Aufireten der Alzheimer’schen Erkrankung assznert.

Zuzammenfazsende Beurteilung:

Zusammenfassend zeigt sich ein fortzeschrittenss mittalschwrerss dementielles Svndrom bei Via. degensrativer

Demenz vom Alzhemmertyp mit aufgehobenen lsbenspraktizchan Fihigkeiten. Herr Mustermann ist weitgshend auf

die Hilfa der Angehérigan angewiszen.

Zu Therapie smpfichlt sich die Einnahme von Donepezil 5 mg abends mit versuchsweizer Steizerung ab der viertan
— Tocha auf 7.3 mg, ab dar sachstan Woche auf 10me.

Abb. 5: Beispielhafte Darstellung des Aufbaus und des Inhalts der Patientenakten
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3.3 Aufbau und Inhalt der Excel basierten Datenbank

Bei der Anfertigung der Excel basierten Datenbank erschien es sinnvoll, die Reihenfolge der
einzelnen Themenblocke aus Kapitel 2 dieser Arbeit zu Gbernehmen, um dem Leser eine bes-
sere Ubersicht zu verschaffen. Die Datenerhebung fiihrte mit 145 abgefragten Merkmalen (Zei-
len) bei insgesamt 106 Probanden zu iber 15.000 gefiillten Zellen in der Datenbank. Aufgrund
dieses enormen Umfangs hatte die erstellte Datenbank fiir AuRenstehende schnell unubersicht-
lich werden konnen. Da die exakte Abbildung der gesamten Datenbank zudem keinen Mehr-
wert flr die vorliegende Arbeit liefert, wurde bewusst darauf verzichtet, alle Ergebnisse im
Einzelnen darzustellen. Es erschien geeigneter, dem Leser die angewandte Methodik anhand
von Ausziigen zu erldutern und die Ergebnisse in geeigneten Analysen bzw. Statistiken aufzu-

zeigen.

Da die Datenbank bereits mit den abgefragten 145 Merkmalen schnell unibersichtlich wirken
konnte, wird die Datenbank im Folgenden in einzelnen Blécken dargestellt. Die einzelnen Bl6-
cke zeigen die abgefragten Merkmale innerhalb des jeweiligen Themengebiets sowie die ersten
beiden Spalten der erstellten Datenbank. Zur besseren Ubersicht wurde in der vorliegenden
Arbeit fur jeden Probanden eine eigene Spalte angelegt. An dieser Stelle ist zu erwahnen, dass
in der urspriinglichen Datenbank fiir jeden Patienten eine eigene Zeile erstellt wurde, um die

Datenbank mit SPSS besser auswerten zu kdnnen.
Block 1: Allgemeine Patienteninformationen

Fur die richtige Zuordnung der erhobenen Daten wurde vor die Themenbldcke aus den theore-

tischen Grundlagen die Abfrage von allgemeinen Patientendaten gestellt (siehe

Tab. 8: Darstellung der Allgemeinen Patienteninformationen (Block 1)

). Da die Datenerhebung pseudonymisiert erfolgte, wurde hier lediglich das Geschlecht sowie
das Alter des Probanden dargestellt. Hinzu kam die in der Patientenakte hinterlegte psychiatri-
sche Diagnose, die medizinische VVorgeschichte sowie die Familienanamnese. Die Daten wur-
den in der jeweiligen Patientenakte gesichtet und in die vorgesehenen Spalten der Datenbank

tibernommen. Sie sollten einen ersten Uberblick tiber den jeweiligen Probanden ermdglichen.
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Proband Nr. 1 2 3
= Alter bei Vorstellung 78 72 82
S Geschlecht M M W
2
£ Fortgeschrittenes
E Psychiatrische Diagnose V.a. Demenz vom dementielles Syndrom V.a. Demenz vom
g (gem. Patientenakte) Alzheimertyp bei V.a. Vaskulare Alzheimertyp
3 Demenz
c
<
= Hirnstamminfarkt re.
& L . . . art. Hypertonie - )
g Medizinische Vorgeschichte arterielle Hypertonie ) Tinnitus aurium
5 Dysbasie
£ Harninkontinenz
& ; ; Mutter hatte mit 80
= " Alzheimerdemenz bei . i
< Familienanamnese keine Erkrankung Jahren eine

Schwester
Wglauftendenz

Tab. 8: Darstellung der Allgemeinen Patienteninformationen (Block 1)
Block 2: Diagnosekriterien nach ICD-10

In diesem Block erfolgte die Abfrage der Diagnosekriterien nach ICD-10 (siehe Kapitel 2.4.1).
Zunachst wurden diejenigen Kriterien abgefragt, welche flr die allgemeine Diagnose Demenz
erfullt sein mussten. Wurden hier die Merkmale bejaht, so musste dies eindeutig aus der Pati-
entenakte hervorgehen. In vorliegendem Fall wurde bspw. die Frage nach der Beeintréchtigung
friher erlernter Informationen und/oder beim Lernen neuer Informationen fir Proband Nr. 1-3
folglich deshalb bejaht (siehe Tab. 9), da dies explizit in der jeweiligen psychiatrischen Anam-
nese der jeweiligen Patientenakte ersichtlich war. In beiden Fallen gab der Patient selbst bzw.
ein naher Angehoriger Auskunft darlber, dass bei dem Betroffenen eine Beeintrachtigung der

Gedachtnisleistung wahrzunehmen ist.

Wurden bei den allgemeinen Kriterien fir Demenz einzelne Merkmale verneint oder traten bei
dem jeweiligen Probanden nicht in Erscheinung, so war die Diagnose Demenz nach ICD-10
zunachst zurtickzustellen. Waren alle Merkmale erfillt, so konnte im néchsten Schritt die ge-
naue Zuordnung zu einer entsprechenden Demenzform erfolgen. Fur die Diagnose F00.1 Alz-
heimer Demenz mit spatem Beginn mussten bspw. alle allgemeinen Kriterien sowie die spezi-
ellen Kriterien FOO.- und F00.1 erfiillt bzw. mit ,,J* (=Ja) gekennzeichnet sein. Wurden sowohl
die Merkmale fiir eine vaskuldre Demenz als auch fir eine Demenz vom Typ Alzheimer mit
) gekennzeichnet, so sollte laut ICD-10 von einer gemischten Form der Demenz ausgegangen
werden. Das jeweilige Ergebnis bzw. die jeweilige Zuordnung des Probanden zu einer Demenz-
form erfolgte in der letzten Zeile des Blocks. In diesem Fall wurden Probanden Nr. 1 und Nr. 3
der Demenz vom Typ Alzheimer und Proband Nr. 2 einer vaskulédren Form der Demenz zuge-

ordnet.
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Beeintrachtigung der Erinnerung friher erlernter Informationen
und/oder beim Lernen neuer Informationen (J/N)

J

J

J

Grad der Beeintrachtigung (leicht/mittel/schwer)

leicht

mittel

leicht

Stérung héherer kortikaler Funktionen (J/N)
(z.B. Orientierung, Auffassung, Sprache, Urteilsvermogen)

J

J

J

Orientierung

Orientierung

Orientierung

Wenn ja, welche? Abrufen Abrufen
Sprache X
Auffassung Wortfindung
Grad der Beeintrachtigung (leicht/mittel/schwer) leicht mittel leicht
Dauer Symptome bis Vorstellung (in Monaten) 12 12 24

Keine Bewusstseinseintriibung (J/N)

J

J

J

Keine deliranten Episoden (J/N)

J

J

J

Kognitive Beeintrachtigungen (J/N)
(Wahrnehmung, Konzentration, Aufmerksamkeit, etc.)

J

J

J

Wenn ja, welche?

Konzentration
Aufmerksamkeit

Konzentration
Aufmerksamkeit
Organisieren
Planen

Konzentration
Aufmerksamkeit

Veranderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens
oder der Motivation (J/N)

J

Beginn schleichend (J/N)

Entwicklung langsam aber stetig (J/N)

Beginn vor dem 65. Lebensjahr (J/N)

Verlauf weist vergleichsweise rasche Verschlechterung auf (J/N)

—|1Zz|1Z|z2

Diagnosekriterien nach ICD-10

Deutliche und vielfaltige Storungen der hoheren kortikalen
Funktionen (J/N)

Z |Z2|1Z2]|—|—

Z |1Z(Z2]|—- |-

Beginn ab dem 65. Lebensjahr (J/N)

-

Entwicklung langsam progredient (J/N)

Gedachtnisstérung als Hauptmerkmal (J/N)

|

Infarzierung des Gehirns als Folge einer vaskularen Krankheit (J/N)
(einschlieRlich der zerebrovaskularen Hypertonie)

=2

=

Beginn im spateren Lebensalter (J/N)

akuter Beginn (J/N)

ein oder mehrere Schlaganfalle (J/N)

Beginn allmahlich (J/N)

mehrere voribergehende ischdmische Episoden (TIA) (J/N)

Anhaufung von Infarkten im Hirngewebe (J/N)

Hypertonie (J/N)

Ischdmische Herde im Marklager der Hemispharen (J/N)

Intakte Hirnrinde (J/N)
Demenzform nach ICD 10

Sz |- |- |z|z|-|z|z]|-

SNz |1ZZ2(Z2(2|—|1Z2|Z2|—

Tab. 9: Darstellung der Diagnosekriterien nach 1CD-10 (Block 2)

Block 3: Diagnosekriterien nach DSM-V

Entgegen den ICD-10 Kriterien erfolgt bei den Diagnosekriterien nach DSM-V keine weitere
Unterteilung der jeweiligen Demenzform. So wird bei DSM-V nicht unterschieden, ob es sich
bspw. um eine Alzheimer Demenz mit frihem Beginn (F00.0) oder mit spatem Beginn (F00.1),
eine vaskulare Demenz mit akutem Beginn (F01.0) oder eine Multiinfarktdemenz (F01.1) han-
delt. Bei den Diagnosekriterien nach DSM-V erfolgt ganz allgemein die Einteilung in Demenz
vom Typ Alzheimer, vaskuldre Demenz und gemischte Demenz. Um gemall DSM-V die Diag-
nose Alzheimer Demenz stellen zu kdnnen, missen alle angegebenen notwendigen Vorausset-
zungen erflllt sein. Wurde hier nur ein Merkmal verneint, so war von der Diagnose Alzheimer
Demenz Abstand zu nehmen. Die Kann-Kriterien dienten zur Unterstiitzung und waren nicht
zwingend erforderlich. Ahnliches galt fiir die Diagnose einer vaskularen Demenz. Auch hier

mussten alle notwendigen Voraussetzungen erfullt sein, um die Diagnose vaskuldre Demenz
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stellen zu kénnen. Ebenso war auch hier von der Diagnose vaskuldre Demenz Abstand zu neh-
men, sobald eine Voraussetzung nicht erfullt bzw. ein Merkmal verneint wurde. Waren die
kognitiven Stérungen des jeweiligen Probanden auf eine gemischte Atiologie zurtickzufiihren,

so konnte eine gemischte Form der Demenz angenommen werden.

In vorliegendem Beispiel (siehe Tab. 10) konnte die Diagnose Alzheimer Demenz sowohl bei
Proband Nr. 1 als auch bei Proband Nr. 3 eindeutig bejaht werden, da alle notwendigen Vo-
raussetzungen erfullt waren und in den Patientenakten der beiden Probanden keine Hinweise
auf zerebrovaskulire Erkrankungen und somit auf eine gemischte Atiologie vorlagen. Bei Pro-
band Nr. 2 hingegen waren alle VVoraussetzungen einer vaskularen Demenz erfillt. Da ebenfalls
keine Hinweise auf eine gemischte Atiologie vorlagen konnte Patient Nr.2 eindeutig einer vas-

kuldren Demenz zugeordnet werden.

Nachweis einer moderaten/signifikanten Verschlechterung in
mind. einem kognitiven Bereich (Aufmerksamkeit,

Exekutivfunktionen, Lernen und Gedachtnis, Sprache, : - -
© |perzeptuellmotorische oder soziale Kognition)
§D ﬁ Kognitive Defizite treten nicht ausschlieRlich im Zuge deliranter I I I
% :g Episoden auf (J/N)
*E'V;’ 2 Kognitive Defizite konnen nicht auf eine andere mentale Storung I | |
§ % zurlickgefuhrt werden (z.B. Depression, Schizophrenie, etc.) (J/N)
§ ‘g Schleichender Beginn (J/N) J N J
= % Allméahlicher Verlauf der Beeintrachtigung kognitiver Defizite (J/N) J N J
g g Eindeutiger Hinweis auf die Verschlechterung des Gedachtnisses J J J
2 2 [Konstante Verschlechterung der Kognition (J/N) J J J
B = — - . " - - "
Z o Kein Hinweis auf eine gemischte Atiologie (keine zerebrovaskulare, I N |
& |systemische oder mentale Erkrankung)

Ausschluss anderer Erkrankungen (zerebrovaskular, systemisch,
neurologisch, mental, etc.) die fur die kognitiven Stérungen J N J
verantwortlich gemacht werden konnten
Alltagsaktivitaten gestort (J/N) (z.B. Rechnung bezahlen,
Medikamente einnehmen, Hasuhalt, Einkauf, etc.)
Positive Familienanamnese (J/N)

Defizite in zwei oder mehr kognitiven Bereichen (J/ N)

Kann
Kriterien

Nachweis einer moderaten/signifikanten Verschlechterung in
mind. einem kognitiven Bereich (Aufmerksamkeit,

J J J
Exekutivfunktionen, Lernen und Gedachtnis, Sprache,
perzeptuellmotorische oder soziale Kognition)
kognitive Defizite treten nicht ausschlieRlich im Zuge deliranter I I |
Episoden auf (J/N)
kognitive Defizite konnen nicht auf eine andere mentale Stérung [ | [

zurlickgefuhrt werden (z.B. Depression, Schizophrenie, etc.) (J/N)

Klinische Merkmale sind mit vaskuldrer Atiologie vereinbar (z.B.
Beginn der kognitiven Defizite ist zeitlich verbunden mit einem N J N
oder mehreren zerebrovaskuldren Ereignissen)

Notwendige Voraussetzungen
(alle Merkmale mussen erfullt sein)

Nachweis einer zerebrovaskuldren Erkrankung aus der Anamnese,
neuropsychologischer Testung oder bildgebenden Verfahren

Ausschluss einer anderen Hirnerkrankung oder systemischen
Storung, die fur die Symptomatik verantwortlich gemacht werden
kann (J/N)

- Kognitive Stérung auf gemischte Atiologie zurtickfihrbar (J/N

Tab. 10: Darstellung der Diagnosekriterien nach DSM-V (Block 3)
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Block 4: Diagnosekriterien nach NINCDS-ADRDA

In Block 4 wurden die Diagnosekriterien nach NINCDS-ADRDA abgebildet. Da diese Krite-
rien allerdings nur der Frage nach einer moglichen Alzheimer-Erkrankung nachgehen, gestal-
tete es sich hier etwas aufwendiger, die Patienten der richtigen Demenzform zuzuordnen, sofern
nach NINCDS-ADRDA Kriterien keine Demenz vom Typ Alzheimer vorlag. Bei diesen Pro-
banden wurde darauf geachtet, ob die im Folgenden dargestellten Diagnosekriterien nach
NINDS-AIREN eine eindeutige Zuordnung ermdglichten. War dies ebenfalls nicht der Fall,
d.h. konnten die Probanden weder nach den NINCDS-ADRDA noch nach den NINDS-AIREN
Kriterien einer Demenz vom Typ Alzheimer bzw. einer vaskuldaren Demenz zugeordnet wer-
den, und war eine gemischte Atiologie deutlich zu erkennen, so wurden diese Patienten der

gemischten Form der Demenz zugeordnet.

Die Diagnosekriterien nach NINCDS-ADRDA wurden in der Datenbank in vier Abschnitte
unterteilt (siehe Tab. 11). In Abschnitt 1 wurden die notwendigen VVoraussetzungen eigetragen,
welche fir die Diagnose Alzheimer Demenz nach NINCDS-ADRDA unabdingbar waren. Wie
bei den beiden zuvor erwahnten Diagnosekriterien nach ICD-10 und DSM-V mussten auch hier
alle notwendigen Voraussetzungen erfllt sein, um die Diagnose Alzheimer Demenz stellen zu
konnen. In den Abschnitten 2-4 wurden eher unterstiutzende Merkmale abgefragt, welche fur
die Diagnose nicht zwingend erforderlich waren, jedoch eindeutige Hinweise auf eine mdgliche
Alzheimererkrankung geben konnten. Diese Merkmale waren insbesondere dann hilfreich,
wenn der Proband - wie oben bereits erwéhnt — nicht eindeutig der Alzheimer Demenz nach
NINCDS-ADRDA oder der vaskuldaren Demenz nach NINDS-AIREN zugeordnet werden
konnte. Die Merkmale in den Abschnitte 2-4 gaben folglich Aufschluss tber eine mégliche

gemischte Form der Demenz.

In dargestelltem Beispiel konnte Proband Nr. 1 und Nr. 3 eindeutig einer Demenz vom Typ
Alzheimer zugeordnet werden, da samtliche notwendigen Voraussetzungen erfillt wurden.
Auch die unterstitzenden Merkmale waren mit der Diagnose Alzheimer Demenz vereinbar,
insbesondere da die in Abschnitt 4 abgefragten Merkmale allesamt verneint werden konnten.
Bei Patient Nr. 2 konnte eine andere korperliche oder neurologische Krankheit, die flr die
Symptomatik verantwortlich gemacht werden kann, nicht ausgeschlossen werden. Auch deute-
ten die weiteren Merkmale der Abschnitte 2-4 eher auf eine Demenz zerebrovaskularen Ur-

sprungs hin.
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Zeichen einer Demenz in der klinischen Untersuchung und bei
neuropsychologischen Tests (J/N)

Defizite in zwei oder mehr kognitiven Bereichen (J/N) J J J
Fortschreitende Verschlechterung des Gedachtnisses und anderer
= |kognitiver Funktionen (J/N)

Keine Bewusstseinstriibung (J/N) J J J
Beginn zwischen dem 40. und 90. Lebensjahr (J/N) J J J
Ausschluss einer anderen korperlichen oder neurologischen
Krankheit, die fur die J N J
Symptomatik verantwortlich gemacht werden kann (J/N)
Fortschreitende Verschlechterung der Sprache (Aphasie), Motorik
(Apraxie) oder Wahrnehmung (Agnosie) (J/N)

Beeintrachtigung des Alltagslebens und Verhaltensanderungen
(/N)

Positive Familienanamnese ahnlicher Erkrankungen, besonders,
falls neuropathologisch gesichert (J/N)

CCT-gesicherte Progression einer zerebralen Atrophie (J/N)
Unauffalliger Liguorbefund (J/N)

Normalbefund bzw. unspezifische EEG-Veranderungen (J/N)
Voribergehender Stillstand im Verlauf der Erkrankung (J/N)
Begleitsymptome wie Depression, Schlaflosigkeit, Inkontinenz,
Wahn, Verkennung, Halluzinationen, ,katastrophisierende N
Reaktionen”, Gewichtsverlust (J/N)

Besonders bei fortgeschrittener Erkrankung: erhéhter Muskeltonus,
Myoklonien, Gangstérungen, Krampfanfalle (J/N)

kein Altersentsprechendes CT (J/N)

Plotzlicher Beginn (apoplexartig) (J/N)

Fruh auftretende fokal-neurologische Defizite: Hemiparesen,
Anopsien , Ataxien (J/N)

Notwendige Voraussetzungen
(alle Merkmale mussen erftllt
sein)

(kénnen zutreffen)

Unterstitzende Merkmale

Z|—|—|Z2| 2

Z|l—|—|—
Z|l—|—|—

=2

mit Alzheimer
Krankheit vereinbar

=2

Diagnosekriterien nach NINCDS-ADRDA fir Alzheimer Demenz

inlich

=2 2 12|12
Z| 2 |1Z2(1Z2| 2

Alzheimer
unwahrsche

Friih auftretende Krampfanfélle und Gangstérungen (J/N)

Tab. 11: Darstellung der Diagnosekriterien nach NINCDS-ADRDA (Block 4)

Block 5: Diagnosekriterien nach NINDS-AIREN

Wie oben bereits erwahnt wurde in diesem Block besonders darauf geachtet, wie die Probanden
bei den vorherigen Diagnosekriterien nach NINCDS-ADRDA eingeordnet worden sind. Block
5 besteht ebenfalls aus vier Abschnitten und ist inhaltlich sehr ahnlich aufgebaut wie Block 4.
Auch hier werden in Abschnitt 1 alle diejenigen Voraussetzungen aufgefuhrt, die unbedingt
erflllt sein missen, um die Diagnose vaskuldre Demenz nach den NINDS-AIREN Kriterien
stellen zu kénnen. Anders als bei den Diagnosekriterien nach NINCDS-ADRDA muss in Ab-
schnitt 2 jedoch mindestens ein Merkmal ebenfalls erflllt sein. Wurde in Abschnitt 4 eines der
aufgefiihrten Merkmale bejaht, so war gemaR den Diagnosekriterien nach NINDS-AIERN von
der Diagnose Demenz komplett Abstand zu nehmen.

Entsprechend diesen Ausfiihrungen konnten, wie in abgebildetem Datenbankausschnitt ersicht-
lich (siehe Tab. 12), die Probanden Nr. 1 und Nr. 3 nicht eindeutig einer vaskuldren Form der
Demenz zugeordnet werden, vor allem da sie jeweils keine zentralen fokalen neurologischen
Zeichen mit oder ohne anamnestischem Schlaganfall aufwiesen. Eine notwendige Vorausset-
zung der NINDS-AIREN Kiriterien wurde folglich nicht erflllt. Beim Abgleich mit den Diag-
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nosekriterien nach NINCDS-ARDRA wurde jedoch ersichtlich, dass hier bereits eine eindeu-
tige Zuordnung zu einer Demenz des Typs Alzheimer vorgenommen werden konnte. Proband
Nr. 2 konnte hingegen eindeutig einer vaskuldren Demenz zugeordnet werden, da zum einen
alle notwendigen sowie eine unterstiitzende Voraussetzung erfillt waren und zum anderen
keine Ausschlusskriterien bejaht wurden. Auch hier stimmte die Zuordnung wieder mit der Zu-
ordnung nach den NINCDS-ADRDA Kriterien uberein, da hier keine Zuordnung zur Demenz
des Typs Alzheimer erfolgte. Insofern wurde darauf geachtet, dass die Daten stets blockuber-
greifend in sich schlissig und konsistent waren.

Stérung des Gedachtnisses (J/N) J J J
Kognitive Verschlechterung in mind. 2 Fahigkeiten (Orientierung,
Aufmerksamkeit, Sprache, Visuell-rdumliche Fahigkeiten,
Urteilsvermogen, Handlungsfahigkeit, Abstraktionsfahigkeit,
Motorische Kontrolle, Praxie) (J/N)

Alltagsaktivitdten gestort (J/N) J J J
Zentrale fokale neurologische Zeichen mit und ohne

Notwendige Voraussetzungen
(alle Merkmale mussen erfiillt sein)

= anamnestischem Schlaganfall (z.B. Hemiparese, Fazialisparese, N I N
g positiver Babinskireflex, sensorische Defizite, Hemianopsie,
& Dysarthrie, etc.) (J/N)
v Nachweis einer relevanten zerebrovaskuldren Erkrankung im
13“ CT/MR (z.B. Schlaganfall, Marklagerldsionen, Thalamuslasionen, J J N
= Basalganglien, etc.) (J/N)
‘>"j %D § Beginn der Demenz innerhalb von 3 Monaten nach einem N I N
=L < - E Schlaganfall (J/N)
z g 2 «_Eu Abrupte Verschlechterung kognitiver Funktionen (J/N) N J N
5 g E % Fluktuierende oder stufenweise Progression der kognitiven Defizite I N I
s S|om
Z friih auftretende Gangstorung (J/N) N J N
i @ 'qs:: Motorische Unsicherheit und haufige Stiirze (J/N) N J N
E g % ““é Blasenstorung (haufiger Harndrang, nicht urologisch erklarbar) N | N
= R )
'5 E @ §|Pseudobulbérparalyse (J/N) N N N
£ g = :g Personlichkeitsstorung und Stimmungsanderungen, Abulie,
= =< |Depression, emotionale N N N
§ Inkontinenz, andere subkortikale Defizite (J/N)
= ; Bewusstseinsstorung (J/N) N N N
=1 & = ={Delirium (I/N) N N N
E 91 '§ Psychose (J/N) N N N
j‘:’ % (_C:schwere Aphasie (J/N) N N N
_g g £ Ausgepragte sensomotorische Stérung, welche eine neurologische N 5 N
2 % o |Testung unméglich macht (J/N)
2 % = Systemische oder andere Hirnerkrankungen, die ihrerseits fur die N N N
v

kognitiven Stérungen verantwortlich sein kénnen (J/N)

Vaskuldre Demenz nach NINDS-AIREN (J/N)

Tab. 12: Darstellung der Diagnosekriterien nach NINDS-AIREN (Block 5)

Block 6: Ausschluss weiterer und sekundarer Demenzen

Wie oben bereits erwahnt, sollten sich die laboratorischen Untersuchungen im Anschluss an
diese Arbeit zundchst auf Patienten mit Alzheimer Demenz, vaskularer Demenz oder einer ge-
mischten Demenz konzentrieren. Aus diesem Grund diente dieser Block dazu auszuschliel3en,

dass es sich bei einem der Probanden um eine frontotemporale Demenz, eine Lewy-Body De-
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menz oder um eine Demenz sekundéren Ursprungs handelte. Folglich wurden die im theoreti-
schen Teil ausgearbeiteten Merkmale, welche auf eine solche Demenz hinweisen kdnnen, in
diesem Block abgebildet und abgefragt. Die Merkmale einer sekundéren Demenz wurden zu-
satzlich in finf Abschnitte unterteilt und sollten einen moglichen hypoxischen, traumatischen,
toxischen, infektiosen und/oder endokrinologischen Zusammenhang mit den kognitiven Beein-
trachtigungen des jeweiligen Probanden tberprifen. Bei den Probanden Nr.1 bis Nr.3 konnten
jedoch alle moglichen Merkmale einer frontotemporalen Demenz, einer Lewy-Body Demenz
sowie einer sekunddren Demenz verneint werden (siehe Tab. 13). Lediglich die regelmaRige
Einnahme von Medikamenten wurde bejaht. Es ist jedoch in allen drei abgebildeten Fallen da-
von auszugehen, dass die kognitiven Beeintrachtigungen nicht durch die regelmaRige Ein-

nahme der angegebenen Medikamente ausgeltst worden sind. Somit blieb die oben getroffene

Zuordnung zu  einer Demenzform nach  den  Diagnosekriterien  erhalten.
5:3: g_ E starke Veranderung der Personlichkeit im frihen Stadium (z.B. N N N
= B g Aggressivitat, Apathie, Enthemmung, etc.) (J/N)
E S % &|auffallige Stérung der sozialen Kognition im frithen Stadium (J/N) N N N
g g § % deutliche Verschlechterung der Sprache (J/N) N N N
g < = “inkontinenz (J/N) N N N
- Vorliegen einer frontotemporalen Demenz (J/N) N ] I\
E Parkinson-Symptome (z.B. Muskelsteifigkeit, zitternde Hande) im N N N
g E - Anschluss an Verschlechterung der Kognition (J/N)
o 5 E E detaillierte optische Halluzinationen (J/N) N N N
% S ; g akustische Halluzinationen (J/N) N N N
2 g © O|REM-Schlaf-Verhaltensstérung (J/N) N N N
é’ < starke Schwankung der kognitiven Verfassung (J/N) N N N
erhohte Sensitivitat auf Neuroleptika (J/N) N N N
Vorliegen einer Lewy-Body Demenz (J/N) I\ N N
4 = Sauerstoffmangel durch Reanimation (J/N) N N N
I& g Sauerstoffmangel durch Strangulation (J/N) N N N
Sauerstoffmangel durch unzureichend behandelter Epilepsie (J/N) N N N
ﬁ Ein oder mehrere Tumoren (J/N) N N N
E Verlust von Hirnsubstanz durch Unfalle (J/N) N N N
3 Gehirnoperationen (J/N) N N N
§ = |Dementia pugilistica (J/N) N N N
5 Giftstoffe (z.B. Schwermetalle, Kohlenwasserstoffe) (J/N) N N N
E Morbus Korsakow als Folge starken Alkoholabusus (J/N) N N N
w § regelméaBige Medikamente (J/N) J J J
& X Captopril 50 Novodigal 0,2
S = Wenn ja, welche? Torasemid 10 Enahexal 10 Bisoprolol 5mg
] ASS 100 ASS 100
w medikamentds bedingte Demenz (J/N) N N N
E Morbus Creutzfeldt-Jakob (J/N) N N N
§ é HIV-Enzephalopathie (J/N) N N N
2 E Neuroborreliose (J/N) N N N
= sonstige Krankheitserreger (J/N) N N N
Wenn ja, welche? - - -
g —Fw, Hypothyreose (J/N) N N N
S ® sonstige Stoffwechselstérung (J/N) N N N
& © [Wenn ja, welche? - - -
Vorliegen einer Sekundidren Demenz (J/N) N N N

Tab

. 13: Darstellung der Kriterien fiir den Ausschluss sekundarer und weiterer Demenzen (Block 6)
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Block 7: Neuropsychologische Testverfahren

Den letzten Block der Datenbank bildeten die neuropsychologischen Testverfahren. In diesem
Block wurden die Ergebnisse der drei durchgefuhrten Testverfahren dargestellt. Die Ergebnisse
des Mini-Mental-Status-Tests sowie des Uhrentests nach Schulman wurden den Patientenakten
entnommen und in die Datenbank Ubertragen. Wahrend ein MMST-Wert von 21 bei Proband
Nr.1 noch auf leichte kognitive Beeintrachtigungen hindeutet, stehen die MMST-Werte 19 bzw.
11 bei Proband Nr.3 bzw. bei Proband Nr.2 bereits fur Anzeichen einer mittelschweren Demenz
(Pangman/Sloan/Guse, 2000). Diese Ergebnisse stimmen nicht ganz mit den Werten des Schul-
man-Uhrentests tberein. Wahrend mit einem Wert von jeweils 4 nach Schulman fir Proband
Nr.1 und Nr.3 leichte kognitive Beeintrachtigungen diagnostiziert werden kénnen, spricht ein

Wert von 6 bei Proband Nr.2 bereits flr starke kognitive Defizite.

Die Ergebnisse des Hachinski-Tests wurden hingegen nicht direkt aus den Patientenakten tber-
nommen, sondern mit Hilfe der vorliegenden Patienteninformationen selbst ermittelt. Der finale
Hachinski Score in der letzten Zeile dieses Blocks ergibt sich schlieBlich aus der Addition der
eingetragenen Werte in den vorherigen Zeilen. Mit einem Wert von 2 bzw. 1 kénnen die Pro-
banden Nr.1 und Nr.3 eher einer Demenz des Typs Alzheimer zugeordnet werden. Mit einem
Wert von 8 ist bei Proband Nr.2 eher von einer vaskuldren Demenz auszugehen. Die Einord-
nung nach Hachinski stimmt ebenfalls mit den zuvor getroffenen Einordnungen gemaR den

verschiedenen Diagnosekriterien Uberein.

Mini-Mental-Status-Test 21 11 19

Uhrentest (Shulman-Score) 4 6 4

Plotzlicher Beginn (2) 0 2 0
5 Stufenweise Verschlechterung (1) 1 1 1
.r:: Schwankender Verlauf (2) 0 0 0
“5 Nachtliche Verwirrung (1) 0 0 0
> Veranderung der Personlichkeit (1) 0 0 0
E - Depressionen (1) 0 0 0
o ED Somatische Beschwerden (1) 0 0 0
B § Affektinkontenez (1) . @ @
;g’ z (unangemessenes Lachen und/oder Weinen)
=2 _g Anamnestisch bekannte Hypertonie (1) 1 1 0
% rI‘é Schlaganfalle in der Vorgeschichte (2) 0 2 0
5 assoziierte Arteriosklerose (1) 0 0 0
% Neurologische Herdsymptome (2) 0 0 0
=z (z.B. Aphasie, unilaterale Schwache oder Tremor)

Neurologische Herdzeichen (2) 0 5 0

(z.B. Reflexdifferenz, pos.Babinski-Reflex, pos.Frontalhirnzeichen)

Hachinski Score 2 8 1

Tab. 14: Darstellung der Ergebnisse der neuropsychologischen Testverfahren (Block 7)
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4 Zentrale Ergebnisse der Erhebung des Datenmaterials

In diesem Kapitel wird der eigentliche Beitrag zur Beantwortung der eingangs gestellten For-
schungsfrage geleistet. Hierzu werden die zentralen Ergebnisse der Datenerhebung tbersicht-

lich dargestellt.
4.1.1 Ubersicht

Fur die Erhebung des Datenmaterials wurden insgesamt 106 Patientenakten gesichtet. Da es
das Ziel der vorliegenden Arbeit war, die Probanden gemal den verschiedenen Diagnosekrite-
rien den Demenzformen Alzheimer Demenz, vaskuldre Demenz und gemischte Demenz zuzu-
ordnen, musste zundchst ausgeschlossen werden, dass es sich bei den jeweiligen Probanden um
eine andere als die drei genannten Demenzformen handelte. Dementsprechend wurde bei der
Analyse zundchst Block 6 (Ausschluss weiterer und sekundarer Demenzen) der Datenbank aus-
gewertet. Die Auswertung zeigte, dass von den 106 untersuchten Probanden insgesamt 13 Pro-
banden aus der weiteren Datenanalyse aussortiert werden mussten. Bei diesen Probanden liel3en
sich Merkmale vorfinden (z.B. Asystolie, Parkinson-Symptome, starke VVeranderung der Per-
sonlichkeit im frihen Stadium, etc.), aufgrund welcher eine Demenz sekundaren Ursprungs
(6x), eine Lewy-Body Demenz (5x) oder eine frontotemporale Demenz (2x) nicht ausgeschlos-
sen werden konnten bzw. wahrscheinlich waren (siehe Abb. 6). Fiir die eingehende Datenana-
lyse standen letztlich 93 Probanden zur Verfugung, welche gemaR den verschiedenen Diagno-

sekriterien einer der drei relevanten Demenzformen zugeordnet werden konnten.

Darstellung Anzahl relevante Probanden

M Alzheimer, Vaskulare oder Gemischte Demenz [ Sekunddre Demenz [1Lewy Body Demenz [ Frontotemporale Demenz

Abb. 6: Darstellung Anzahl relevante Probanden
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4.1.2 Zuordnung nach ICD-10

GemaR den Diagnosekriterien nach ICD-10 konnten insgesamt 64 Probanden einer Demenz
vom Typ Alzheimer, 11 Probanden einer Demenz mit vaskularer Genese und 18 Probanden
einer gemischten Demenz zugeordnet werden (siehe Abb. 7). Von den 64 Probanden mit Alz-
heimer Demenz handelte es sich bei zwei Probanden um eine Alzheimer Demenz mit friihem
Beginn (F00.0) und bei 62 Probanden um eine Alzheimer Demenz mit spatem Beginn (F00.1).
Bei den Probanden mit vaskulérer Demenz handelte es sich bei sechs Probanden um eine vas-
kuldre Demenz mit akutem Beginn (F01.0), bei zwei Probanden um eine Multiinfarkt-Demenz
(FO1.1), bei einem Probanden um eine subkortikale vaskuldre Demenz (F01.2) und bei zwei
Probanden um eine kortikale und subkortikale vaskulare Demenz (F01.3). Die 18 Probanden
mit einer gemischten Demenz zeigten sowohl deutliche Merkmale einer vaskuléren Genese als

auch deutliche Merkmale einer Genese vom Typ Alzheimer.

Zuordnung zu den Demenzformen nach ICD-10

M Alzheimer Demenz B Gemischte Demenz Vaskuldre Demenz

Abb. 7: Zuordnung zu den Demenzformen nach 1CD-10

Prozentual betrachtet konnten ca. 69 % aller relevanten Probanden der Alzheimer Demenz zu-
geordnet werden. Bei lediglich ca. 12 % der Probanden lag eine Demenz mit vaskularer Genese
vor, in etwa 19 % der Falle hatten die Probanden eine gemischte Form der Demenz.
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4.1.3 Zuordnung nach DSM-V

Die Zuordnung zu den Demenzformen mit Hilfe der Diagnosekriterien nach DSM-V flhrte zu
einem sehr ahnlichen Ergebnis wie die Zuordnung mit Hilfe der Diagnosekriterien nach ICD-
10. Von den 93 relevanten Probanden konnten 61 Probanden einer Demenz vom Typ Alzheimer
eindeutig zugeordnet werden (siehe Abb. 8). Von den ubrigen 32 Probanden konnten 12 Pro-
banden einer vaskularen Demenz zugeordnet werden. Bei den verbleibenden 20 Probanden lag

eine gemischte Form der Demenz vor.

Zuordnung zu den Demenzformen nach DSM-V

M Alzheimer Demenz B Gemischte Demenz Vaskuldre Demenz

Abb. 8: Zuordnung zu den Demenzformen nach DSM-V

Prozentual betrachtet ergaben sich fast identische Werte wie bei der Zuordnung nach den ICD-
10 Kiriterien. Mit ca. 66 % lag die Zuordnung zu einer Demenz des Typs Alzheimer lediglich
drei Prozentpunkte unter der prozentualen Zuordnung nach den ICD-10 Kriterien. Selbiges galt
fur die Demenzformen vaskuldre Demenz und gemischte Demenz. Mit ca. 13 % bei der vasku-
laren Demenz und ca. 22 % bei der gemischten Demenz liegt die prozentuale Zuordnung zu
den einzelnen Demenzformen nach den DSM-V Kriterien mit den ICD-10 Kriterien nahezu

gleichauf.
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4.1.4 Zuordnung nach NINCDS-ADRDA und NINDS-AIREN

Wie oben bereits erwéhnt, stellte die Zuordnung nach den NINCDS-ADRDA bzw. den NINDS-
AIREN Diagnosekriterien eine Besonderheit dar. Zundchst wurde analysiert, wie viele Proban-
den gemaR den NINCDS-ADRDA Kriterien eindeutig einer Demenz des Typs Alzheimer zu-
geordnet werden konnten. In vorliegendem Fall entsprach dies einer Anzahl von insgesamt 63
Probanden. Anschliefend wurden die verbleibenden 30 Probanden dahingehen analysiert, ob
sie entsprechend den NINDS-AIREN Kriterien einer vaskularen Form der Demenz zugeordnet
werden konnten. Dies war bei insgesamt 13 Probanden der Fall. Die restlichen 17 Probanden
wiesen gemal den NINCDS-ADRDA bzw. NINDS-AIREN Kriterien zwar deutliche Merk-
male einer Demenz auf, konnten jedoch nicht eindeutig einer Demenz vom Typ Alzheimer oder
einer vaskuldaren Demenz zugeordnet werden. Da bei diesen Probanden zudem keine Merkmale
auf eine andere Form der Demenz oder eine sekundare Demenz hinwiesen, wurden diese Pro-
banden gemaR NINCDS-ADRDA und NINDS-AIREN einer gemischten Form der Demenz

zugeordnet.

Zuordnung zu den Demenzformen nach
NINCDS-ADRDA/NINDS-AIREN

M Alzheimer Demenz B Gemischte Demenz Vaskuldre Demenz

Abb. 9: Zuordnung zu den Demenzformen nach NINCDS-ADRDA/NINDS-AIREN

Auch bei der Zuordnung nach den NINCDS-ADRDA und NINDS-AIREN Kiriterien ergaben

sich wieder dhnliche prozentuale Werte wie bei der Zuordnung nach 1ICD-10 und DSM-V. Ins-
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gesamt konnten ca. 68 % aller Probanden einer Demenz vom Typ Alzheimer zugeordnet wer-
den. Die verbleibenden 32 % verteilten sich zu ca. 14 % auf die vaskulare Demenz und zu ca.

18 % auf die gemischte Demenz.
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5 Diskussion

Diese Kapitel beginnt mit einer kurzen Zusammenfassung der Hauptergebnisse der vorliegen-
den Arbeit, gefolgt von der Auseinandersetzung mit den Starken und Schwéachen der eigenen
Studie. Anschliel’end erfolgt die Einordnung der Bedeutung der Studie sowie ein Ausblick tber

zukiinftige Entwicklungen.

5.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, ein in der Praxis anwendbares System zu entwickeln, wel-
ches mit moglichst hoher Prazision bei moglichst geringem Zusatzaufwand eine zuverlassige
Zuordnung zu einzelnen Demenzdiagnosen ermdglicht. Dieses System sollte in der klinischen
Praxis retrospektiv sowie prospektiv anwendbar sein und die klassische klinische Beurteilung,
welche spétestens vor dem Schreiben des Arztbriefs erfolgt, vor allem fiir den Zweck einer

wissenschaftlichen Aufarbeitung der klinischen Daten erweitern und prazisieren kénnen.

Zur Erarbeitung eines solchen Systems beschéftigte sich der theoretische Teil dieser Arbeit
einerseits mit den vorhandenen priméren und sekundéren Demenzformen und zeigte auf, durch
welche spezifischen Merkmale die verschiedenen Demenzformen gekennzeichnet sind. Ande-
rerseits bildete er ebenso die Grundlage fur die empirische Untersuchung, indem existente Di-

agnosekriterien herausgearbeitet und in die Datenbank Gbernommen werden konnten.

Durch die Erstellung der Excel basierten Datenbank liegen nun Datensatze fur insgesamt 106
Demenzpatienten vor, aus denen ersichtlich wird, von welchen Symptomen die Probanden je-
weils betroffen sind und welche Merkmale zur Zuordnung zu einer bestimmten Demenzform
flhren. Basierend auf den theoretischen Ausarbeitungen konnten die relevanten Probanden
eingehend untersucht werden. Die Abfrage der verschiedenen Diagnosekriterien ermdoglichte
eine standardisierte VVorgehensweise bei der Erarbeitung von spezifischen Demenzmerkmalen

sowie bei der anschlieenden Zuordnung zu einer bestimmten Demenzform.

Die eigentliche Hauptleistung der vorliegenden Arbeit bestand somit in der Erstellung der Excel
basierten Datenbank, in welcher sémtliche fiir die Zuordnung zu einer bestimmten Demenzform
benodtigten Merkmale Ubersichtlich dargestellt waren und miteinander verglichen werden konn-
ten. Mit Hilfe der Datenbank konnte genau nachvollzogen werden, aufgrund welcher Merkmale
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ein Proband einer bestimmten Demenzform zugeordnet wurde. In dieser Form konnte die Da-
tenbank als Grundlage fur die weiteren laboratorischen Untersuchungen des Blutes und des

Liquors der relevanten Probanden dienen.

Die obigen Kreisdiagramme stellen lediglich eine grobe Ubersicht (iber die erhobenen Ergeb-
nisse dar. Wie bereits erwahnt, wiirde die Darstellung der kompletten Datenbank aufgrund ihrer
enormen GroRe den Rahmen dieser Arbeit deutlich sprengen. Aus den Teilergebnissen wird
dennoch ersichtlich, dass die Mehrheit aller Demenzpatienten eindeutig einer Demenz vom Typ
Alzheimer zugeordnet werden kdnnen. Bei Betrachtung aller 106 untersuchten Probanden
ergibt sich diagnoselibergreifend ein prozentualer Wert von ca. 59 %, d.h. mehr als die Halfte
aller Demenzpatienten leidet unter Symptomen, die am ehesten einer Alzheimer Demenz zuge-
ordnet werden konnen. Die beiden anderen relevanten Demenzformen kommen — ebenfalls di-
agnoselbergreifend — mit ca. 17 % bei der gemischten Demenz und ca. 11 % bei der vaskularen

Demenz deutlich seltener vor.

5.2 Diskussion der Methoden

Als Grundlage fir die Erhebung der Patientendaten dienten die Patientenakten der Klinik und
Poliklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie am Bezirksklinikum Regensburg. Hierbei war es
sicherlich vorteilhaft, dass die Patientenakten stets konsistent aufgebaut waren. So war es még-
lich, fiir die jeweiligen Probanden jeweils die gleichen Informationen abzurufen. Schwieriger
ware es gewesen, wenn die Patientenakten eben nicht konsistent aufgebaut worden wéren, da
es hierdurch zu Verschiebungen des Informationsgehalts hatte kommen und die Probanden nur
deutlich erschwert hatten miteinander verglichen werden kdnnen. Aus diesem Gesichtspunkt
ist die Durchsicht der Patientenakten als gewéhlte MaRnahme fiir die Erhebung des Datenma-

terials positiv zu bewerten.

Die anschliel3end erstellte, Excel basierte Datenbank bestand primér aus den Diagnosekriterien
nach ICD-10, DSM-V, NINCDS-ADRDA und NINDS-AIREN (siehe Kapitel 2.4). Bei der
Darstellung der Diagnosekriterien innerhalb der Datenbank wurde darauf geachtet, die Krite-
rien bzw. Fragen mdglichst so zu konzipieren, dass eine standardisierte Beantwortung moéglich
war. So waren die meisten Fragen bspw. so konzipiert, dass sie tberwiegend mit ,,Ja“ oder

,,Nein“ beantwortet werden konnten. Die Standardisierung der Antwortmoglichkeiten erlaubte
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es, die Diagnosekriterien probandeniibergreifend bestmdglich miteinander vergleichbar zu ma-
chen. Daruber hinaus ermdglichte es die Datenbank, die Diagnosekriterien vollumfanglich ab-

bilden zu konnen.

Die Vollstandigkeit der Abbildung der Diagnosekriterien in der Datenbank fiihrte andererseits
jedoch dazu, dass die Ubersichtlichkeit der Datenbank in Mitleidenschaft gezogen wurde. Fir
AuRenstehende erscheint es schwierig, die Datenbank bei erstmaliger Sichtung aufgrund ihres
enormen Umfangs sofort zu verstehen. Sicherlich wird es eine gewisse Zeit brauchen, sich in
die Datenbank ,,einzuarbeiten. Der enorme Umfang war zu Beginn der vorliegenden Arbeit so

nicht vorhersehbar.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

In Tab. 15 sind die Hauptergebnisse der empirischen Untersuchung nochmals tabellarisch ge-
genubergestellt. Bei Betrachtung der Hauptergebnisse wird schnell ersichtlich, dass es sich in
den meisten Fallen um eine Demenz vom Typ Alzheimer handelt. Am zweithaufigsten liegt
eine gemischte Demenz vor, letztlich gefolgt von der vaskularen Demenz. Dies lasst sich mit
den bisherigen Erhebungen, die sich in einschlagiger Fachliteratur finden lassen, durchaus ver-

einen.

ICD-10 DSM V N’\IIII\II\CIZEI?)SSA,:SIEBUA Gesamt
AR absolut 64 61 63 63
Demenz % 60% 58% 59% 59%
Vaskulare absolut 1 12 13 12
Demenz % 10% 11% 12% 11%
Gemischte absolut 18 20 17 18
Demenz % 17% 19% 16% 17%
Lewy Body absolut 5 5 5 5
Demenz % 5% 5% 5% 5%
Frontotemproale absolut 2 2 2 2
Demenz % 2% 2% 2% 2%
Sekundére absolut ¢ g 6 6
Demenz % 6% 6% 6% 6%

Tab. 15: Darstellung der Hauptergebnisse
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Zwar stimmen die Prozentwerte der einzelnen Demenzformen nicht zu 100% miteinander (iber-
ein, doch lasst sich dies vor allem darauf zurlckfiihren, dass die in dieser Arbeit untersuchten
Probanden bereits vorselektiert wurden. Demzufolge wurden gezielt nur diejenigen Patienten
untersucht, bei denen bereits ein Verdacht auf Alzheimer Demenz, vaskuldre Demenz oder ge-
mischte Demenz vorlag. Die Untersuchungen der vorliegenden Arbeit ergaben jedoch, dass die
in den Arztbriefen gestellte psychiatrische Diagnose nur zu ca. 75,47 % zutraf. So wurde in den
Arztbriefen bei insgesamt 26 der 106 Probanden eine abweichende Diagnose gestellt. Die 13
Probanden mit sekundérer Demenz wurden bereits in Abb. 6 dargestellt. Bei den restlichen 13
Probanden wich die Diagnose insofern ab, dass bspw. die Diagnose vaskuldare Demenz im Arzt-
brief gestellt wurde, es sich nach den Diagnosekriterien allerdings eher um eine Alzheimer De-

menz handelte.

Aus diesem Grund konnten nicht einfach die bereits gestellten Diagnosen als Grundlage fur die
Ausarbeitungen dieser Arbeit dienen. Die Zuordnung der Demenzformen mit Hilfe der ver-
schiedenen Diagnosekriterien waren infolgedessen notwendig zur Erreichung eines wissen-
schaftlichen Standards und ermdglichten eine wissenschaftlich fundierte Auswertung der Da-
ten. Die Untersuchungen trugen zudem mafRgeblich zur Erhéhung des Standards bei der Diag-
nosestellung im klinischen Alltag bei.

Daruiber hinaus muss bei der Datenerhebung bericksichtigt werden, dass es sich um eine lokale
Stichprobe handelt, d.h. es wurden hauptséchlich Patienten untersucht, die in und um Regens-
burg ansassig sind. Somit sind die — wenn auch eher marginalen — Abweichungen der einzelnen
Prozentwerte durchaus erkléarbar. In Abb. 10 ist der durchschnittliche Prozentsatz der verschie-
denen Demenzformen (ber alle Diagnosekriterien hinweg mit den Ergebnissen aus der Fachli-

teratur nochmals grafisch gegeniibergestelit.
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Literatur Eigene Datenerhebung

B Alzheimer Demenz ¥ Vaskuldre Demenz
¥ Gemischte Demenz ¥ Sonstige Primare Demenzformen
Sekundare Demenzformen

Abb. 10: Gegenuberstellung der Haufigkeitsverteilung von Demenz in der Literatur mit der eigenen Datenerhebung
(Kalaria et al., 2008)

5.4 Ausblick

Wie bereits erwahnt bestand die Hauptaufgabe der vorliegenden Arbeit darin, Informationen
aus Patientenakten zu tbernehmen, einheitlich gegenuiberzustellen und die Probanden anhand
bestimmter Diagnosekriterien einer bestimmten Demenzform zuzuordnen. Aus diesem Anlass
gestaltete es sich an dieser Stelle schwierig, die Ergebnisse der Datenerhebung weiter zu dis-
kutieren und mit Forschungsergebnissen aus der Literatur abzugleichen, da die reine Darstel-
lung und Zuordnung der Patientenmerkmale in der Datenbank zundchst keine neuen For-

schungsergebnisse abbildete.

Die Erkenntnis neuer Forschungsergebnisse erfolgt erst in einem weiteren Schritt, welcher Gber
die Ausfiihrungen der vorliegenden Arbeit deutlich hinausgeht. In diesem nachsten Schritt wer-
den die vorliegenden Liquor- und Blutproben der Probanden eingehend im Labor der Univer-
sitdt Luxemburg analysiert und auf bestimmte Merkmale untersucht. Mit Hilfe der erstellten
Datenbank sowie der Clusterung der Probanden in die verschiedenen Demenzformen sollte es
den Forschern ermdglicht werden, bei Patienten mit einem dhnlichen Krankheitsbild entspre-
chende Marker im Untersuchungsmaterial zu etablieren, welche es zukiinftig erméglichen sol-

len, die Patienten einer bestimmten Demenzform noch eindeutiger zuordnen zu kdénnen.
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Im Idealfall sollte es zukiinftig also eine bestimmte Anzahl von Markern geben, mit deren Hilfe
schon bei der Untersuchung der Liquor- und/oder Blutproben die Diagnosesicherheit signifi-
kant erhdht werden kann. Hierbei wére insbesondere die Erforschung der auf der Blutuntersu-
chung basierenden Marker von groRer Bedeutung, da hierdurch auf invasive (Lumbalpunktion,
Hirnbiopsie) oder sehr teure (Amyloid-PET) Untersuchungen zumindest in einigen Féllen ver-
zichten werden konnte. Die Darstellung der Vorgehensweise und Forschungsergebnisse aus

den Laboratorien sollte in einer weiteren Arbeit Anwendung finden.

Die im Rahmen dieser Arbeit entwickelte, Excel basierte Datenbank lasst sich relativ leicht fir
die Anwendung in anderen, ahnlichen Forschungsvorhaben anpassen. So wird die Uberarbeitete
Datenbank bereits jetzt in zwei anderen prospektiven, klinischen Studien des Zentrums fur Al-
tersmedizin mit Erfolg angewendet (,,Klinische Studie zur Erforschung des Effektes einer spe-
ziellen Granulatdecke auf die Schlafqualitat der Patienten mit Demenz* und ,,Klinische Studie
zur Optimierung der Diagnosestellung eines Delirs bei Patienten mit fortgeschrittener De-

menz*). Hierdurch leistet die vorliegende Arbeit einen zusatzlichen Forschungsbeitrag.
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6 Zusammenfassung

Bis zum heutigen Tage erfolgt die Diagnose von verschiedenen Demenzformen primar mit
Hilfe von klinischer Untersuchung. Dieser Umstand ermdglicht viel Ermessensspielraum und
fuhrt haufig zu Fehldiagnosen aufgrund von subjektiven Fehleinschatzungen. Zukdinftig soll es
mdoglich sein, durch eine exakte Diagnose die unterschiedlichen Demenzformen bereits im
Frihstadium bestmdglich therapieren zu kdnnen. Hierzu bedarf es laboratorischer Untersu-

chungen von Blut und Liquor.

Die Etablierung entsprechender Marker im Blut und/oder Liquor, mit deren Hilfe Patienten
eindeutiger einer Demenzform zugeordnet werden kdnnen, ist jedoch nur dann moglich, wenn
Blut- und Liquorproben von Patienten mit ahnlichem Krankheitsverlauf miteinander verglichen
werden. Ein erster Schritt auf diesem Weg ist demnach die Clusterung bzw. Zuordnung von

Patienten mit ahnlichem Krankheitsverlauf zu den verschiedenen Demenzformen.

Hier setzte die vorliegende Arbeit an. Per Durchsicht von Patientenakten von insgesamt 106
Probanden wurden diese mit Hilfe der Diagnosekriterien nach ICD-10, DSM-V, NINCDS-
ADRDA und NINDS-AIREN aufgrund von gleichen Merkmalen verschiedenen Demenzfor-
men zugeordnet. Die Merkmale wurden aus den konsistent aufgebauten Patientenakten der Kli-
nik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie am Bezirksklinikum Regensburg in eine
Datenbank ubernommen. Hierdurch konnten die Probanden miteinander verglichen werden und
es wurde ersichtlich, aufgrund welcher Merkmale ein Proband welcher Demenzform zugeord-

net wurde.

Die Datenerhebung ergab, dass es sich in ca. 59 % aller Falle um eine Demenz vom Typ Alz-
heimer handelt. In 11 % aller Félle konnten die Probanden einer vaskuldren Demenz, in 17 %
aller Falle einer gemischten Demenz zugeordnet werden. Insgesamt wurden 13 % der Proban-
den ,,aussortiert”, da bei Ihnen eine Lewy Body Demenz (5 %), eine frontotemporale Demenz
(2 %) oder eine sekundare Demenz (6 %) nicht ausgeschlossen werden konnte. Die Haupter-
gebnisse der Erhebung waren nicht nur untereinander tber alle Diagnosekriterien hinweg sehr

konsistent, sondern auch beim Vergleich mit einschlégiger Fachliteratur (Kalaria et al., 2008).

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden fiir die weitere wissenschaftliche, laborchemi-

sche Bearbeitung und Beurteilung der vorliegenden Proben essenziell sein.
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