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Klassifikation der Demenzen
Eine Ubersichtsarbeit Uber Einteilungssysteme, Abgrenzung und Formen der Demenz

Rainer Wolf

Wann spricht man von einer Demenz, welche phéino-

menologisch dhnlichen Syndrome anderer Ursache

sind zu beachten, und wie lassen sich die einzelnen

Demenzformen voneinander abgrenzen?

Diese Fragen werden im folgenden Beitrag ausfiihrlich

beantwortet.

ach Schétzungen giht es welt-
N weit etwa 25 Millionen De-

menzkranke, von denen mehr
als zwei Drittel in den so genannten
Entwicklungsldndern leben. In epide-
miologischen Studien wird fiir die
westlichen Industrieldnder eine Ge-
samtpravalenz fiir die tiber 65-jahrige
Bevblkerung zwischen 5 und 8 Pro-
zent berichtet. Bei Einschluss auch
der leichteren Stadien werden Prédva-
lenzraten von etwa 10 Prozent gefun-
den. Wihrend die alterspezifische
Préavalenz fiir die Gruppe der 65-69-
Jahrigen in den einzelnen Studien
zwischen 1,0 und 1,6 Prozent angege-
ben wird, steigt die Prévalenz bis zur
Altersgruppe der 85-89-Jihrigen an-
nidhernd exponentiell auf 12,8 bhis
20,8 Prozent, wihrend sie sich bei den
iiber 90-Jdhrigen bei etwa 30 bis
40 Prozent stabilisiert. Nach Bickel (1)
betrdgt die Inzidenz in Europa bei
Einschluss auch leichterer Demenz-
stadien etwa 3,23 Prozent. Als Folge
der demografischen Entwicklung wird
sich die Zahl der Erkrankten voraus-
sichtlich stetig erhéhen, sodass fiir
das Jahr 2050 von mehr als 2 Millio-

nen Demenzkranken in Deutschland
ausgegangen werden kann.

Einteilungsysteme der Demenzen
Das Demenzsyndrom kann unter ver-
schiedenen Gesichtspunkten in Subty-
pen unterteilt werden. Wahlt man die
Vielfalt kognitiver und psychopatholo-
gischer Defizite und Verdnderungen
der Personlichkeit und des Verhaltens
als Kriterien, lassen sich drei unter-
schiedliche phdnomenologische Sub-
typen unterscheiden (10):

m Kortikale Demenz: Stérungen des
Gedéachtnisses, Wortfindungs- und
Sprachverstandnisstorungen, Beein-
trachtigung der Abstraktion und
des Urteilsvermdogens, Stérung der
rdumlichen Orientierung und
visuokonstruktive Defizite; ande-
rerseits geringe Verdnderungen
der Personlichkeit

u Subkortikale Demenz: Generelle
Verlangsamung des psychischen
«Tempos»; Storungen der Funda-
mentalfunktionen (Vigilanz,
Aufmerksamkeit, Motivation, Stim-
mung, motorische Programme)
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Definition des Demenzsyndroms

Die Definition demenzieller Syndrome nach
den Kriterien der ICD-10 (3, 20) umfasst vier
Elemente (vgl. auch Tabelle 3):

m Abnahme des Gedachtnisses und Beein-
trachtigung weiterer hoherer kortikaler
Funktionen (z.B. Denkvermégen, Urteils-
fahigkeit)

m Beeintrdchtigung in den Aktivitaten des
taglichen Lebens

m Ausschluss qualitativer Bewusstseins-
stérungen

m Bestehen der Symptome mindestens seit
6 Monaten

m Frontale Demenz: Im Vordergrund
stehen eine Verdnderung der Per-
sonlichkeit und Stérungen der
Exekutivfunktionen; andererseits
sind Gedéachtnis, Orientierung und
rdaumliche Orientierungsleistungen
anfangs gut erhalten.

Diese drei Subtypen umfassen jedoch

ein umfangreiches heterogenes Krank-

heitsspektrum und lassen keine Riick-
schliisse auf dtiologische Entititen zu.

Anders geht eine duale étiologische

Subtypisierung vor:

m Bei den primdren Demenzen liegt
eine Erkrankung des Gehirns vor
(z.B. degenerative oder vaskuldre
Prozesse)

m Bei den sekunddren Demenzen ist
die Symptomatik Folge einer
anderen organischen Erkrankung
(z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
infektiose, entziindliche oder hor-
monelle Prozesse, Intoxikation,
Stoffwechselerkrankung oder
Vitaminmangelzustdnde).
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Tabelle 1:
von filamentdsen Proteinen (nach 18)

Extrazelluldre Proteinablagerungen
m Alzheimer-Erkrankung (AD)
m Prionen-Krankheiten

Intrazellulare Proteinablagerungen

Systematrophie)

mit Motoneuronerkrankung)

spinozerebellare Ataxie)

Einteilung der neurodegenerativen Erkrankungen nach Art der Ablagerung

m Tauopathien (Alzheimer-Erkrankung, senile Demenz mit neurofibrillaren Tangles,
Erkrankung mit argyrophilen Kérnchen, Pick-Erkrankung, progressive supranukleare
Blickparese, kortikobasale Degeneration, chromosom-17-assoziierte familiare
frontotemporale Demenzen mit Parkinson-Syndrom)

m o-Synucleinopathien (Parkinson-Erkrankung, Demenz mit Lewy-Kdrperchen, multiple

m Ubiquitin-Krankheiten (amyotrophe Lateralsklerose, frontotemporale Degeneration

m Polyglutamin-Krankheiten (Chorea Huntington, spinale und bulbare Muskelatrophie,

Im Falle der neurodegenerativen De-
menzen hat die neuropathologische
Diagnostik in den letzten zehn Jahren
durch die Verwendung von spezifi-
schen Antikorperfirbungen grosse
Fortschritte gemacht. Danach lassen
sich diese nach Art der Ablagerung
von filamentésen Proteinen unter-
scheiden (Tabelle 1). Innerhalb dieser
Einteilung sind die Tauopathien und
die ao-Synucleinopathien die am héiu-
figsten vertretenen Krankheiten (9).
Diese Differenzierung ist jedoch der-
zeit fiir klinische differenzialdiagnos-
tische Uberlegungen nur begrenzt
relevant.

Schritte zur klinischen Diagnose
Fiir die klinische Einteilung der De-
menzen stehen die operationalisier-
ten Kriterien verschiedener Klassifi-
kationssysteme  (ICD-10, DSM-IV,
DSM-IV-TR) und Konsensuskriterien
zur Verfiigung. In der folgenden Aus-
wahl wird, wenn nichts anderes ver-
merkt ist, auf die Kriterienkataloge
von ICD-10 Bezug genommen. Gene-
rell lassen sich drei kritische Schritte
in Diagnostik und Klassifikation de-
menzieller Storungen unterscheiden:
1. Abgrenzung der demenziellen St6-
rung vom «normalen» Befund in
der jeweiligen Altersgruppe (Dia-
gnosenschwelle)

2. Abgrenzung auf syndromaler
Ebene zu anderen, phinomeno-
logisch dhnlichen Syndromen
anderer Ursache (Differenzialdia-
gnosen des Syndroms)

3. Abgrenzung der einzelnen Demenz-
formen voneinander (Differenzial-
diagnosen innerhalb des Syndroms).

Abgrenzung zur «normalen»
Altersgruppe

Durch die Definition von Kriterien,
die fiir die Diagnose einer Demenz er-
fillt sein miissen, wird gleichzeitig
auch die Abgrenzung gegeniiber dem
Normalbefund und den Vor- oder
Friihstadien demenzieller Entwick-
lungen festgelegt. Ein kontinuierlich
fortschreitender Prozess wird so arti-
fiziell durch eine Diagnosenschwelle
(nichtdement vs. dement) in zwei Ka-
tegorien unterteilt. Sowohl das [CD-10-
als auch das DSM-IV-Klassifikations-
system stellt deshalb fiir den «unter-
schwelligen» Bereich der Demenzen
eigene Kategorien zur Verfiigung:
leichte kognitive Storung (F06.7) und
andere organische Personlichkeits-
und Verhaltensstorung (F07.8) bezie-
hungsweise nicht nidher bezeichnete
kognitive Stérung (294.9) in der DSM-
IV. Diese Kategorien befinden sich
derzeit noch in der Erprobungsphase.
Das Konzept des Mild Cognitive Im-

pairment (MCI) (15) beinhaltet fol-

gende Kriterien:

m eine fiir das entsprechende Alter
beeintrachtigte Gedadchtnisleistung

m subjektive Klagen iiber diese
Beeintriachtigung

m unbeeintréichtigte allgemeine
kognitive Funktionen

m keine Demenz.

Fir eine klinische Verwendung im
Sinne einer Primérprdvention haben
sich die bisher verwendeten diagnos-
tischen Klassifikationen eines subkli-
nischen oder prodromalen Demenz-
syndroms nicht qualifizieren konnen.

Ahgrenzung auf Syndromebene

Bevor eine diagnostische Zuordnung
zu einem bhestimmten Demenzsyn-
drom erfolgen kann, muss auf der
Syndromebene gekléirt werden, ob tat-
sichlich ein demenzielles Syndrom,
allein oder in Kombination mit einer
anderen Erkrankung, vorliegt. Zu den
wichtigsten Differenzialdiagnosen auf
dieser Ebene gehoren das Delir und
die Depression, aber auch die leichte
oder mittelschwere Intelligenzmin-
derung, Zustandsbilder Kkognitiver
Schwiche aufgrund schwer gestorter
sozialer Bindungen mit mangelhaften
Bildungsmoglichkeiten
iatrogene psychische Stérungen als
Folge einer Medikation.

Abgrenzung zum Delir: Kennzeichen

oder auch

eines Delirs sind die Bewusstseinstrii-
bung, die Verdnderung der Psychomo-
torik und die Storung der Orientie-
rung. Kognitive, nicht kognitive und
vegetative Funktionen konnen betrof-
fen sein. Typisch sind akuter Beginn,
fluktuierender Verlauf und eine Dauer
von Tagen bis Wochen (Tabelle 2). De-
lirante Syndrome konnen bei einer
Vielzahl somatischer Erkrankungen
und pharmakologischen Therapien
vorkommen, zum Beispiel postope-
rativ, bei Fliissigkeitsmangel, Blut-
zuckerentgleisung, Behandlung mit
Antibiotika, Benzodiazepinen, Korti-
son oder Digitalis-Préparaten. Insbe-
sondere konnen anticholinerg wirk-
same Pharmaka ein Delir induzieren.
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Tabelle 2:

Merkmale Delir

Psychomotorik gesteigert/reduziert
Symptombeginn akut
Symptomverlauf stark fluktuierend

Klinische Merkmale zur Unterscheidung zwischen Delir und Demenz (nach 6)

Bewusstsein getribt

Orientierung schwerstgestort (Zeit)
Sprache/Sprechen  inkohérent
Halluzinationen haufig (optisch)

Wahn haufig

Demenz

klar

gestort

Wortfindungsstérungen

selten

selten

reduziert

schleichend

bestandig (bei Lewy-Kérperchen-Demenz
auch fluktuierend)

Abgrenzung zur Depression: Die diffe-
renzialdiagnostische Abgrenzung von
Demenz und Depression kann gele-
gentlich erschwert sein, da es eine
hohe Komorbiditéit von Demenz und
Depression im Alter gibt und das kli-
nische Bild einer Depression im Ver-
gleich mit jiingeren Patienten differie-
ren kann. Somatische Beschwerden,
Unruhe und Angst konnen im Vorder-
grund stehen. Gerade in einem frithen
Demenzstadium, in dem die Person-
lichkeit und die kognitiven Funktio-
nen eines Patienten noch wenig be-
eintrichtigt sind, konnen aus der
Erkenntnis einer unaufhaltsam fort-
schreitenden Erkrankung
psychische Stoérungen entstehen. An-
dererseits ist wihrend einer schweren
Depression hiufig eine sichere Inter-
pretation neuropsychologischer Be-
funde nicht moéglich. Leider stehen
noch keine eindeutigen demenz- oder
depressionsspezifischen Marker zur
Verfiigung. Zur Verbesserung der kli-
nischen Diagnose werden Laborunter-
suchungen, neuropsychologische und
-physiologische Verfahren sowie struk-
turelle und funktionelle Bildgebung
derzeit intensiv erforscht.

reaktive

Ahgrenzung der Demenzformen
untereinander

Die Klassifikationen nach ICD-10 und
DSM-IV orientieren sich an den Ur-
sachen der Erkrankung. Die Unter-
scheidung von kortikalen, subkortika-
len oder frontalen Demenzsyndromen
hat nur sekundére Bedeutung. Unter
nosologischen Gesichtspunkten wird

nach neurodegenerativen, vaskuldren
und anderen medizinischen (struktu-
rellen, infektiosen, metabolischen)
Ursachen eingeteilt. Beide Klassifi-
kationssysteme sind sich beziiglich
Art und Anzahl der beschriebenen De-
menzformen relativ &hnlich. Der deut-
lichste Unterschied von ICD-10 und
DSM-1V liegt bei den vaskuldren De-

menzerkrankungen, die in Ersterem
erheblich differenzierter erfasst wer-
den. Das Demenzsyndrom nach ICD-
10 erfordert fiir eine sichere klinische
Diagnose, dass die mnestische und
kognitive Storung mindestens sechs
Monate vorhanden ist (Tabelle 3).

Alzheimer-Demenz (1CD-10: FO0)

Fiir die Diagnose einer Alzheimer-De-
menz (AD) ist es in der ICD-10 erfor-
derlich, dass sich aus Anamnese, kor-
perlicher Untersuchung und aufgrund
spezieller Untersuchungen keine Hin-
weise auf eine andere Ursache der
Demenz (Tabelle 4) ergeben, die al-
leine die Demenz erkldren konnten.
Es handelt sich also im Wesentlichen
um eine Ausschlussdiagnose. Zudem
sieht die ICD-10-Klassifikation vor,
den Beginn vor oder nach dem 65. Le-
bensjahr im Sinne von AD mit friihem
Beginn beziehungsweise spitem Be-
ginn zu unterscheiden.

Tabelle 3:
Demenzsyndrom nach I1CD-10 (3)

G1.1.

Abnahme des Gedachtnisses, am deutlichsten beim Lernen neuer Informationen und in be-
sonders schweren Fallen bei der Erinnerung friiher erlernter Information. Beeintrachtigung
betrifft verbales und nonverbales Material. Die Abnahme sollte objektiv verifiziert werden.
Der Schweregrad wird in leichte, mittelgradige und schwere Beeintrachtigung im taglichen
Leben eingeteilt.

61.2.

Eine Abnahme anderer kognitiver Fahigkeiten, charakterisiert durch eine Verminderung der
Urteilsfahigkeit und des Denkvermégens. Dies sollte, wenn mdglich, durch eine Fremd-
anamnese und eine neuropsychologische Untersuchung oder quantifizierte objektive Ver-
fahren nachgewiesen werden. Die Verminderung der friher héheren Leistungsfahigkeit
sollte nachgewiesen werden.

Der Schweregrad wird in leichte, mittelgradige und schwere Beeintrachtigung im taglichen
Leben eingeteilt.

G2.

Um G1. eindeutig nachweisen zu konnen, muss die \Wahrnehmung der Umgebung aus-
reichend lange erhalten geblieben sein (d.h. Fehlen einer Bewusstseinseintriibung, wie in
FO5, Kriterium A, definiert). Bestehen gleichzeitig delirante Episoden, sollte die Diagnose
Demenz aufgeschoben werden.

G3.

Die Verminderung der Affektkontrolle, des Antriebs und des Sozialverhaltens manifestiert
sich in mindestens einem der folgenden Merkmale: emotionale Labilitat, Reizbarkeit,
Apathie, Vergréberung des Sozialverhaltens.

G 4.
Fir eine sichere klinische Diagnose sollte G1 mindestens 6 Monate vorhanden sein.

Neurologie 22006
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Tabelle 4:

Diagnose einer Demenz bei Alzheimer-Erkrankung nach ICD-10 (3)

A) Die Allgemeinkriterien fiir eine Demenz (G1.-G4.) missen erfiillt sein.

B) In der Anamnese, der kérperlichen Untersuchung oder aufgrund spezieller Unter-
suchungen gibt es keinen Hinweis auf eine andere Ursache der Demenz (z.B. zere-
brovaskulare Erkrankung, HIV-Krankheit, Normaldruck-Hydrozephalus, Parkinson- oder
Huntington-Krankheit), eine Systemerkrankung (z.B. Hypothyreose, Vitamin-Bi2- oder
Folsdure-Mangel, Hyperkalzamie) oder einen Alkohol- oder Substanzmissbrauch.

Tabelle 5:
Vaskulidre Demenz nach 1CD-10 (3)

G1.

G2.

trachtigt sind.
G3.

male angezeigt wird:

m einseitig gesteigerte Muskeleigenreflexe
m gesteigerter Babinski-Reflex

m Pseudobulbarparalyse

G64.

Die allgemeinen Kriterien fiir eine Demenz (G1.-G4.) missen erfllt sein.

Ungleiche Verteilung der Defizite héherer kognitiver Funktionen, von denen einige betroffen,
andere relativ verschont sind. So kann das Gedachtnis bereits eindeutig eingeschrankt
sein, wahrend das Denken, Urteilen und die Informationsverarbeitung nur méssig beein-

Nachweis einer fokalen Hirnschadigung, die durch eines oder mehrere der folgenden Merk-

m einseitige spastische Hemiparese der Gliedmassen

Eindeutiger Nachweis einer zerebrovaskularen Krankheit aus der Anamnese, aufgrund van
Untersuchungen oder besonderen Tests, die fir die Demenz verantwortlich gemacht
werden kann (z.B. Insultanamnese, Nachweis einer zerebralen Infarzierung).

Die Konsensuskriterien nach McKhann
et al. (NINCDS-ADRDA [12]) beriick-
sichtigen, dass derzeit die einzige
Moglichkeit einer (weit gehend!) siche-
ren Diagnose in der histopatholo-
gischen Untersuchung besteht. Es
werden deshalb eine sichere, wahr-
scheinliche und magliche AD-Diagnose
unterschieden. Zu Grunde liegt die
neuropathologische Erkenntnis, dass
bei weit mehr als 20 Prozent der klini-
schen Diagnosen einer AD andere De-
menzursachen vorlagen.

Vaskuldre Demenz (ICD-10: FO1)

Unter dem Begriff vaskuldre Demenz
(VD) werden étiologisch sehr unter-
schiedliche Demenzformen zusammen-
gefasst. In Abhédngigkeit von zerebro-
vaskuldren Mechanismen, der Lokali-

sation und dem Ausmass der Schédi-
gung ergehen sich phdnomenologisch
vielfdltige Syndrome. In der ICD-10
erfolgt die Diagnose einer vaskuldren
Demenz durch Anwendung der Krite-
rien des Demenzsyndroms, zusétzlich
miissen weitere Bedingungen erfiillt
sein, welche die vaskulire Genese
wahrscheinlich machen (Tabelle 5).
Die ICD-10 unterscheidet ferner:

® VD mit akutem Beginn. Die Demenz
entwickelt sich plotzlich, das heisst
innerhalb eines Monats, aber nicht
iiber einen Zeitraum von drei Mo-
naten hinaus, nach einer Reihe von
Schlaganfillen oder nach einer ein-
zelnen massiven Blutung.

® Multiinfarktdemenz. Erkrankungs-
beginn allméhlich, das heisst inner-

halb von drei bis sechs Monaten
nach mehreren kleinen ischdmi-
schen Episoden.

m Subkortikale VD. Arterieller Hyper-
tonus in der Anamnese, Nachweis
vaskuldrer Lédsionen im Marklager
ohne kortikale Beeintrdchtigung.

m Gemischte (kortikale und subkorti-
kale) VD. Nachweis kortikaler und
subkortikaler Beeintrdachtigungen.

Diese Definitionen erfordern fast

zwangsldufig eine addquate zerebrale

Bildgebung, die bei entsprechendem

Befund und zeitlichem Zusammen-

hang als diagnosestiitzend angesehen

werden kann. Gemischte Atiologien

bei vaskuldren und degenerativen Ur-

sachen werden bei der Alzheimer-De-

menz klassifiziert.

Die Konsensuskriterien NINDS-AIREN

(8) dienen hauptsédchlich dem Ziel,

die VD fiir Forschungszwecke zu klas-

sifizieren und zu definieren und legen

klinisch diagnostische Algorithmen

fest. Folgende VD-Formen werden

unterschieden:

® Multiinfarktdemenz

m Demenz infolge strategischer,
einzelner Infarkte

m Mikropathie mit Demenz

® Demenz bei Hypoperfusion

m Demenz bei Himorrhagie.

Andere Demenzformen (ICD-10: F02)
Demenczielle Stérungen mit fokalen
Atrophien (ICD-10: F02.0): Diese ha-
ben durch neuere genetische und
pathophysiologische Erkenntnisse in
den Jahren einen erheblichen Be-
griffswandel erfahren. Etwa 15 bis
20 Prozent der Prévalenz der préseni-
len Demenzerkrankungen werden
dieser Gruppe zugeordnet. Die [CD-10
formuliert die Merkmale der Demenz
bei Pick-Krankheit (F02.0) durch:
m fortschreitende Demenz
m {iberwiegend Frontalhirnsyndrom
mit Euphorie, emotionaler Verfla-
chung und Vergroberung im Sozial-
verhalten, Enthemmung und Apa-
thie oder Ruhelosigkeit
m Verhaltensstorungen gehen gewohn-
lich offensichtlichen Gedéchtnis-
storungen voran.
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Die Konsensuskriterien fiir frontotem-
porale Demenzen (FTD) nach Neary
et al. (14) sind inzwischen weiter ent-
wickelt als die Systeme der ICD-10
und des DSM-IV. Die Neary-Kriterien
unterscheiden drei klinische Syn-
drome:
m frontale Variante der FTD (fvFTD)
® primér progressive (nicht fliissige)
Aphasie (PPA)
= semantische Demenz (SD).

Alle drei Diagnosen sind einheitlich
und ausfiihrlich dargestellt. Sie beste-
hen aus einer jeweils syndromspezifi-
schen Kernsymptomgruppe und stiit-
zenden diagnostischen Befunden,
unterteilt nach sprachlichen und be-
havioralen Kennzeichen, neurologi-
schen wie neuropsychologischen und
apparativen Befunden. Dariiber hin-
aus werden generelle unterstiitzende
Kennzeichen (Manifestationsalter, Fa-
miliaritét etc.) und absolute und rela-
tive Ausschlusskriterien angegeben.
Die aus den Lund-Manchester-Krite-
rien hervorgegangenen Neary-Krite-
rien sind beziiglich diagnostischer
Effizienz allerdings noch nicht ausrei-
chend gepriift. Problematisch an den
Konsensuskriterien ist generell die
Verwendung des Begriffes «<Demenz»,
da zum Beispiel bei der priméarpro-
gressiven Aphasie zumindest initial
nicht mit allen Kriterien fiir eine De-
menz zu rechnen ist.

Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Erkran-
kung (ICD-10: F02.1): Sowohl ICD-10
als auch DSM-IV nennen nur eine
Demenzmanifestationsform. Zu den
unter den Prionenerkrankungen zu-
sammengefassten spongiformen Enze-
phalopathien gehoren jedoch neben
der Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung
(CJD) auch das Gerstmann-Stréuss-
ler-Scheinker-Syndrom (GSS), die fa-
tale familidre (und sporadische) In-
somnie (SFI), Kuru und auch die neue
Variante der CJD (vCJD). Die Konsen-
suskriterien sind noch nicht aus-
reichend empirisch gepriift.

Demenz bei Chorea Huntington (ICD-
10: F02.2): Die Demenz bei Chorea

Ubersicht

Huntington (HD) gilt als klassische
subkortikale Demenzform. Dysexeku-
tive Auffilligkeiten, Schwierigkeiten
der Aufmerksamkeitssteigerung, Ver-
langsamung, Apathie, depressive Sym-
ptome dominieren, klassische Zeichen
einer kortikalen Demenz treten erst
spét in Erscheinung.

Demenzen mit Parkinson-Symptoma-
tik (ICD-10: F02.3): Diese konnen in
der ICD-10 wie auch im DSM-IV ent-
weder unter dem Begriff der Demenz
bei Parkinsonscher Erkrankung (PD)
kodiert werden oder aber, wenn es
sich um andere Demenzformen aus
dieser sehr heterogenen Gruppe han-
delt, nur unter den jeweiligen Restka-
tegorien.

Zu den héufigsten demenziellen Sto-
rungen mit Parkinson-Symptomatik
zdhlt die Lewy-Body-Demenz (DLB).
Sie wird unterteilt in:

m senile Demenz vom Lewy-Body-Typ

(SDLT)
m diffuse Lewy-Body-Demenz (DLBD)
= Demenz mit Lewy-Korperchen (DLB)
m Lewy-Body-Variante der Alzheimer-
Erkrankung.

Spezifische Konsensuskriterien fiir die
DLB wurden von Byrne et al. (2) und
von McKeith et al. (11) vorgeschlagen.
Die klinische Diagnose einer DLB
nach den Konsensuskriterien stiitzt
sich auf die Kernmerkmale progre-
dienter kognitiver Abbau, Fluktuation
von Kognition, Aufmerksamkeit und
Alertheit, visuelle Halluzinationen und
parkinsonoide Symptome.

Die progressive supranukledre Blick-
parese (PSP;  Steele-Richardson-Ol-
szewski-Syndrom) gehort zu haufigen
atypischen Parkinson-Syndromen. Sie
kann mit einer kognitiven Storung
einhergehen. Nach den NINCDS-
SPSP-Kriterien bestehen neben einer
friih beginnenden kognitiven Beein-
trachtigung mindestens zwei der fol-
genden Merkmale:
m Apathie
m bheeintrichtigtes abstraktes
Denkvermégen
m eingeschrinkte verbale Fliissigkeit

m Utilisationsverhalten
m Echopraxie oder frontale Enthem-
mungszeichen.

Die diagnostische Effizienz dieser Kri-
terien ist noch nicht ausreichend un-
tersucht worden.

Die kortikobasale Degeneration (CBD)
ist durch eine frontoparietale korti-
kale Atrophie und degenerative Ver-
dnderungen in den extrapyramidalen
Systemen gekennzeichnet. Patholo-
gisch wird sie den Tauopathien zu-
geordnet. Klinischer Beginn im sechs-
ten bis siebten Lebensjahrzehnt,
langsam progredientes, asymmetrisch
oder fokal beginnendes akinetisch
rigides Syndrom, zumeist ohne Ruhe-
tremor. Als pathognomonisch gilt das
Alien-Hand-Phdnomen, das allerdings
nur bei etwa 20 bis 50 Prozent der Be-
troffenen vorkommt. Das demenzielle
Syndrom der CBD wird eher diffus
charakterisiert. Neben der Apraxie,
die fiir die Diagnose konstitutiv ist,
werden sowohl amnestische Sto-
rungen wie auch exekutive Defizite
(Ablenkbarkeit, Perseveration, Beein-
trachtigung des Urteilsvermogens, mo-
torische Planungsdefizite) beschrieben,
wihrend andere demenztypische De-
fizite (Anomie, Agnosie, Akalkulie)
generell fehlen. Die Forschungskri-
terien sind empirisch noch nicht aus-
reichend untersucht. u

Oberarzt Dr. med. Rainer Wolf
Bereichs Gerontopsychiatrie

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatische Medizin
Otto-von-Guericke-Universitdt
Leipziger Strasse 44

D-39120 Magdeburg
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Teil 2 dieses Beitrags («Klinische Diagnostik der

Demenzeny) erscheint im kommenden Heft.
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Buchkios

Ganzheitliches Praxismarketing

Klaus Nickel, Pefer Velling, Markus Mall: Ganzheitliches Praxismarketing. Mit naturheilkundli-
chen Angeboten Vertrauen schaffen und Patienten binden. 168 Seiten mit 38 Abbildungen,
kartoniert. Karl F. Houg Verlag, D-70469 Stuttgart. ISBN 3-8304-7222-6. Preis: Fr. 67.90.

Unsterbliche Dampflokomotiven
Hans Bosshard, Jakob Bosshard: Unsterbliche Dampflokomotiven — Erlebnisse auf drei
Kontinenten. 224 Seiten, 284 Farbbilder, 15 Kartenskizzen. Leinen mit Schutzum-
schlag. Verlag Dietschi AG, Olten und Waldenburg. ISBN 3-905404-37-0.
Preis: Fr. 78.—.
Heutzutage sind es die Menschen gewohnt, als Konsumenten

- aus einem vielfiltigen Angebot wihlen zu konnen. Wie bei an-

1 deren Dienstleistungen wiihlen sie auch ihren Arzt — und zwar
LIC LS

Hans Bosshard, langjdihriger Eisenbahnspezialist der «Neuen
Ziircher Zeitung, und Jakob Bosshard sind den eindriicklichs-
ten Lokomotiven nach Osteuropa und Ostanatolien, ans
Schwarze Meer und zum Indischen Ozean, an die Vikto-
rifiille und zu den Elefanten Zimbabwes gefolgt. In 284
grossformatigen, stimmungsvollen Farbbildern aus den Jah-
ren 1966 bis 2003 zeigen sie Dampflokomotiven zwischen
Euphrat und Tigris, in Sand- und Schneestiirmen, in wilden
Schluchten und auf gewaltigen Viadukten. Den berihmten
«Blue Train» rangiert eine blave Dampflokomotive, und zur Nachtschicht in den Hafen von Kap-
stadt riickt eine Siebenfachiraktion aus.

Spannend, priizis und mit einer Fiille oft Gberraschender Informationen schildern die Autoren die
faszinierendste Traktionsart in Landern, die zu den befrieblich schwierigsten und deren Land-
schaften zu den spektakuliirsten und farbigsten zhlen. Ihr Interesse endet nicht am Schienen-
strang. Sie berichten von abenteuerlichen Fahrten, unerwarteten Begegnungen in fremden Kultu-
ren und vom Reisekomfort im Dampfzeitalter. Ohne sich in technischen Einzelheiten zu verlieren,
dokumentieren sie den Bahnbetrieb auf drei Kontinenten mit aufwiindig recherchierten und iiber-
prisften Daten, die rechtzeitig festzuhalten bisher unterblieben war. Das Buch wiirdigt die Leistun-

den, von dem sie sich als Kunden den grdssten Nutzen verspre-

chen. Nutzen heisst hier nicht nur «nicht krank sein», sondern

immer hiiufiger «sich wohl fihlen».

Dieses Buch zeigt lhnen, wie Sie

 mit attraktiven naturheilkundlichen Zusatzangeboten das
Wohlbefinden lhrer Patienten steigern

 Patienten und Mitarbeiter fiir sich gewinnen und an lhre
Praxis binden

o |hre Praxis so organisieren, dass Vertraven und Zufriedenheit
den Praxisalltag bestimmen.

NETTERs Allgemeinmedizin
i Frank H. Netter: NETTERS Allgemeinmedizin. 1445 Seiten mit 678 Farbtafeln, gebunden.

Georg Thieme Verlag KG, D-70469 Stuttgart. ISBN 3-13-135881-5. Preis: Fr. 99.—.

gen der Dampflokomotiven und ihrer Mannschaften, die weif bedeutender waren, als heute meist 4 «Netfers Allgemeinmedizin» bietet einen einmaligen Uberblick iber die
angenommen wird. L ' | Krankheitshilder in der Hausarztpraxis mit dem genialen Abbildungs-
; schatz von Frank Netter im Taschenatlasformat. Es enthiilt knappe Er-

[duterungen und einprdgsame lllustrationen zu jedem Krankheitsbild.

A

Oswalds Kater

Werner Schmidli: Oswalds Kater. 118 Seiten, gebunden. Cosmos Verlag, 3074 Muri bei Bern.
ISBN 3-305-00403-7. Preis: Fr. 29.—.

Oswald, Mitte 60, gesundheitlich angeschlagen, der sich zudem mit
dem Altern schwer tut, fiihrt auf eine griechische Halbinsel, um zu ster-
ben. Aber er schiebt den Entschluss, sich umzubringen, vor sich her; der
Ort beginnt ihm zu gefallen, zudem nimmt er sich einer alten und ver-
wahrlosten Katze an. Und wie sich zwischen ihnen eine Beziehung ent-
wickelt und die Katze sich erholt, verliert sich das Gefiihl, ausserhalb von
allem zu sein. Er hat plétzlich Verantwortung ibernommen. Und er ver-

Alle Vorteile des visuellen Lernens:

 7usammenhiinge verstehen durch ungewdhnliche Einblicke und ein-
prigsame Kurztexte

® ganzheitliches Verstindnis mit Betonung der Klinik:
Anatomie, Physiologie und Klinik auf einer Bildtafel

© Bilder, die haften bleiben: die ideale Ergiinzung zum Lehrbuch.

Von seltenen Végeln

Anita Albus: Von seltenen Vageln. 299 Seiten, gebunden mit Schutzumschlag. Grossformat,
durchgehend bebildert. S. Fischer Verlag, D-60596 Frankfurt. ISBN 3-10-000620-8.

liebt sich in eine Griechin. Als sich dann eine Gelegenheit ergibt, aus dem Leben zu scheiden, hiingt Preis: . 82.50.
er, in hichster Not und Gefahr, an seinem Leben.
Anita Albus hat einen Vogelthriller geschrieben, ein faszinieren-
des und bewegendes Buch iiber ausgestorbene und vom Aus-
sterben bedrohte Vogelarten, in dem sich Naturgeschichte und
Kriminalreport mischen. Malend und schreibend stellt sie iiber-
zeugend dar, dass das Aussterben der Arten nicht nur als Natur-
verlust, sondern, wesentlicher, als Kulturverlust zu beklagen ist,
denn mit jeder verlorenen Spezies geht eine «Welt» unter, die
sich im menschlichen Geist — in den Kiinsten, der Mythologie,
der Wissenschaft — gespiegelt hat. Spannend und anschaulich,
provokant und amiisant, wendet sich dieses Buch sowohl an den wissenschafilich Inferessierten
als auch an den «naiven» Vogelliebhaber. Ein weiterer Meilenstein im erstaunlichen essayistischen
Oeuvre der Anita Albus.
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___ Expl. «Unsterbliche Dampflokomotiven» Preis: Fr. 78.— ¥ i Die Erotik der Tapete
. Ludwig Hasler: Die Erofik der Tapete — Verfishrung zum Denken. 204 Seiten, gebunden mit Schutzum-

__Expl. «<Oswalds Kater» Preis: Fr. 29.- schlag. Huber & Co. AG, 8501 Fravenfeld. ISBN 3-7193-1384-0. Preis: Fr. 29.80.
___ Expl. «Ganzheitliches Praxismarketing» Preis: Fr. 67.90 A
__ Expl. «<NETTERs Allgemeinmedizin» Preis: Fr. 99.— ] In seiqgn Kolumpen und Essays Tisght Ludwig Hasler Helvetisches und

Exol. <V I Vogel Preis: Fr. 82.50 Europiiisches, Privates und Geschiftliches, Stoff aus Wirtschaft und Kul-
— EXpl. «¥on seflenen Yogein» res: . 02 tur zu einem fulminanten Mix bester Zeitgeist-Texte. Immer geht es um
___ Expl. «Die Erotik der Tapete» Preis: Fr. 29.80 Menschliches und Allzumenschliches, das Hasler als brillanter Essayist,

glinzender Beobachter und subtiler Formulierer mit eleganter Noncha-

lance ausrollt (um im Bild der Tapete zu bleiben!). Kreative Intelligenz,

logische Klarheit, begriffliche Nuancen und iber allem Haslers ganz per-

sonlicher Blick auf die schone neue Welt binden die Leserin, den Leser
sofort an den Text. Jede Kapiteliberschrift macht neugierig und verheisst Uberraschungen. Der Au-
tor versteht es, mit seinen Leserinnen und Lesern von der ersten Zeile an lustvoll und witzig an-
zubandeln.

Preise inkl. MwSt.; zuziiglich Versandspesen Fr. 8.-.
Bei einem Bestellwert ab Fr. 80.- entfallen die Versandspesen.
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