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0 Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen (FO0O—F09)

Ubersicht

1CD-10-Code Storung

FO0-F03 Demenzen oder Demenzformen

Fo4 Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder andere psy-
chotrope Substanzen bedingt

FO5 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt

Foé Andere psychische Storungen aufgrund einer Schadigung oder Funktions-

storung des Gehirns oder einer kdrperlichen Krankheit

Fo7 Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer Krankheit, Schadi-
gung oder Funktionsstérung des Gehirns

F09 Nicht ndher bezeichnete organische oder symptomatische psychische Stérung

Dieser Abschnitt der ICD-10 umfasst eine Reihe von psychischen Krankheitsbildern
mit nachweisbarer Atiologie, einer Hirnverletzung oder einer anderen Schiadigung,
die zu einer Hirnfunktionsstérung fiihrt.

Im Kapitel FO sind insbesondere die organischen psychischen Storungen 1. Ranges
priifungsrelevant: Demenzen, das organische amnestische Syndrom, das ,organi-
sche“ Delir/Verwirrtheitszustand (diese lassen i.d.R. anhand der klinischen Symp-
tomatik auf eine organische Ursache der Storung schlieflen). AufSerdem finden Sie in
diesem Kapitel die organischen psychischen Stérungen 2. Ranges. Diese kénnen
nahezu jedes ,nichtorganische® psychiatrische Krankheitsbild vortiuschen: Hallu-
zinose, katatone Storung, wahnhafte (schizophreniforme) Storung, affektive Sto-
rung, Angststorung, dissoziative Stérung, leichte kognitive Stérung sowie die orga-
nische Personlichkeitsstérung.

Definition/Synonyme

Die Funktionsstorung kann:
primir sein (zuerst vorhanden, urspriinglich), wie bei Krankheiten, Verletzun-
gen oder Stérungen, die das Gehirn direkt oder in besonderem Mafle betreffen
(Beispiele: Tumoren, Entziindungen, Drogen, Medikamente),
oder sekundir (nachtriglich hinzukommend) wie bei systemischen Krankheiten
oder Storungen, die das Gehirn als eines von vielen anderen Organen oder Kor-
persystemen betreffen (Beispiele: Leber- oder Nierenversagen mit Anhiufung
ZNS-toxischer Substanzen, Herzinsuffizienz mit zerebraler Mangeldurchblu-
tung).
Der Begriff ,,symptomatisch wird verwendet fir organische psychische Storun-
gen mit indirekter zerebraler Beteiligung aufgrund einer systemischen extrazere-
bralen Krankheit oder Stérung.

Merke

Bei den organischen psychischen Stérungen ist eine kdrperliche Ursache nachweis-
bar, d.h., die psychische Storung ist korperlich begriindbar. Organische psychische
Storungen konnen nahezu jedes psychiatrische Krankheitsbild vortauschen.



FOO-FO3 Demenz

Priifungstipp

In der Praxis werden Sie Patienten mit diesen Stérungsbildern an den (Fach-)Arzt ver-
weisen und allenfalls begleitend tatig werden, zumal Heilpraktiker im Bereich der Psy-
chotherapie weder eine klinische (kérperliche) Untersuchung durchfiihren noch Medi-
kamente verschreiben diirfen. Und natiirlich darf auf gar keinen Fall in die Medikation
der Arzte eingegriffen werden.

FO0-F03 Demenz OO0
Definition/Synonyme

Definition  Eine Demenz (F00-F03, » Tab. 0.1) ist ein Syndrom als Folge einer meist

chronischen oder fortschreitenden Erkrankung des Gehirns mit Beeintrichtigung

vieler hoherer kortikaler Funktionen ohne Bewusstseinstriibung (mit Ausnahme der

spiteren Stadien der Erkrankung).

= Die Funktionsstorungen betreffen Gedichtnis, Denken, Orientierung, Auffas-
sung, Rechnen, Lernfihigkeit, Sprache und Urteilsvermogen.

= Die kognitiven Beeintrachtigungen werden gewo6hnlich von Veranderungen der
emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gele-
gentlich treten diese auch eher auf. Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-
Krankheit, bei zerebrovaskuliren Durchblutungsstérungen und bei anderen Zu-
standsbildern vor, die primir oder sekundir das Gehirn betreffen.

Synonyme Demenz bedeutet (wortlich tibersetzt) ,,Fehlen des Geistes®.

Atiologie/Pathogenese/Epidemiologie

Atiologie Haufigste Ursache einer Demenz ist in den westlichen Lindern die Alz-
heimer-Krankheit, deren Anteil auf mindestens zwei Drittel der Krankheitsfille ge-
schitzt wird, gefolgt von den durch Schidigungen der BlutgefifSe des Gehirns ver-
ursachten vaskuliren Demenzen. Oft treten Mischformen der beiden Krankheits-
prozesse auf (» Abb. 0.1).

Tab. 0.1 Ubersicht iiber die Demenzformen

ICD-10-Code | Demenzform

FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit

FO1 Vaskuldre Demenz

F02 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit

F02.1 Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

F02.2 Demenz bei Chorea Huntington

F02.3 Demenz bei primdrem Parkinson-Syndrom

F02.4 Demenz bei HIV-Krankheit

F02.8 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern
Fo3 Nicht ndher bezeichnete Demenz




0 Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen (FO0O—F09)

Demenz bei Alzheimer-Krankheit: 55%

vaskulare Demenz: 15%

vaskulare Demenz und Alzheimer gemischt: 15%
Frontotemporale Demenzen: 5%

Demenzen bei anderen neurologischen Erkrankungen: 5%
5%
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Abb. 0.1 Ursachen der Demenz — Haufigkeitsverteilung (nach [2]) [L143]

Pathogenese  Als Folge einer Krankheit des Gehirns kommt es zu einem allgemei-
nen Abbau intellektueller Fihigkeiten.

Epidemiologie Die Privalenzrate steigt steil mit dem Alter an. Sie betrigt in der
Altersgruppe der 65- bis 69-Jihrigen 1-2 %, bei den 80- bis 84-Jihrigen 16 % und
bei den iiber 90-Jihrigen 41 %. Zwei Drittel aller Erkrankten haben bereits das
80. Lebensjahr vollendet, fast 70 % der Erkrankten sind Frauen. [1]

Leitsymptome/Diagnose/DD/Begleiterkrankungen

Leitsymptome  Verlust der geistigen Leistungsfihigkeit.

Demenz-Trias  Gedachtnisstorung, Beeintrichtigung in mindestens einem weiteren
neuropsychologischen Teilbereich, eine damit verbundene alltagsrelevante Ein-
schrinkung der Lebensfiihrung.

Diagnostische Kriterien nach ICD-10
Gedichtnisverlust seit mindestens 6 Monaten
Abnahme weiterer kognitiver Fihigkeiten (Verminderung der Urteilsfahigkeit
und des Denkvermégens)
Affekte und Sozialverhalten (Es kommt zu einer Verminderung der Affektkon-
trolle, zu einer Antriebsminderung oder Veridnderung des Sozialverhaltens, z. B.
emotionale Labilitit, Reizbarkeit, Apathie oder Vergréberung des Sozialverhal-
tens.) [3]

Folgende Merkmale stiitzen die Diagnose Es kommt zu einer deutlichen Abnahme der
intellektuellen Leistungsfihigkeit und gewohnlich zu Beeintriachtigungen in den per-
sonlichen Aktivititen des Lebens (z.B. beim Waschen, Ankleiden, Essen, bei der per-
sonlichen Hygiene, bei Kérperausscheidungen und der Benutzung der Toilette). [3]



FOO-FO3 Demenz 5

Differenzialdiagnosen Depressive Storung, Delir, leichte oder mittelschwere Intelli-
genzminderung, Zustandsbilder kognitiver Schwiche, iatrogene psychische Stérun-
gen als Folge einer Medikation.

Begleiterkrankungen Delir, affektive Stérungen (v.a. Depressionen).

Therapie/Prognose

Therapie
Pharmakotherapie
Psychotherapie: kognitives Training
Beratung von Bezugspersonen

Prognose Der Verlauf ist gewohnlich chronisch oder fortschreitend.

Merke
Aufgrund der Symptome kommt es zu einer alltagsrelevanten Einschrankung der Le-
bensfiihrung; es finden sich aberi.d.R. keine Bewusstseinstrilbung und keine deliran-
ten Episoden! Das Erscheinungsbild der Beeintrachtigung hangt stark von den sozia-
len und kulturellen Gegebenheiten ab.
,Der Demente ist der Giiter beraubt, deren er sich sonst erfreute, er ist ein Armer, der friiher reich war,
wdhrend der Idiot schon immer arm war ... Der Zustand des Dementen kann sich dndern, der des Idio-
ten bleibt immer derselbe.“

Jeanne Etienne Dominique Esquirol, franzdsischer Arzt im 19. Jahrhundert

Praxistipp

Screeningverfahren
Mini-Mental-State-Test nach Folstein (MMST, Folstein-Test, ca. 10 min)
Demenz-Detektion nach Calabrese et al. (DemTect, ca. 7 min)
Uhr-Zeichentest nach Shulman (ca. 3-5 min)
Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD, ca.
5-10 min)
Der MoCA® (Montreal Cognitive Assessment Test) ist ein relativ neues Testverfah-
ren, das kognitive Funktionen breit abdeckt und eine kondensierte Form einer neu-
ropsychologischen Testbatterie darstellt. Der MoCA ist fiir verschiedene Demenz-
formen geeignet.
Der SIDAM (strukturiertes Interview fiir die Diagnose einer Demenz vom Alzheimer-
Typ, der vaskuldren Demenz und Demenzen anderer Atiologie) enthilt einen neu-
ropsychologischen Kurztest (SISCO), der wiederum den MMST beinhaltet.

Aufgaben

0.1 Welche der folgenden Kriterien (nach ICD-10) werden fiir die Diagnose einer De-

menz vorausgesetzt? Wahlen Sie zwei Antworten!

A. Die Symptome miissen beim Stellen der endgiiltigen Diagnose mindestens 6 Mona-
te vorhanden sein.

B. Es muss ein Intelligenzquotient (IQ) von 70 oder niedriger vorliegen.

. Der Patient muss mindestens 60 Jahre alt sein.

D. In der bildgebenden Diagnostik miissen organische Verdnderungen nachgewiesen
sein.

E. Es besteht eine Abnahme des Geddchtnisses und des Denkvermdégens.

(@]



0 Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen (FO0O—F09)

F00.-* Demenz bei Alzheimer-Krankheit 000
Definition/Synonyme

Definition Die Alzheimer-Krankheit, benannt nach dem deutschen Nervenarzt
Alois Alzheimer (1864—1915), ist die hiufigste Demenzform im Alter. Sie ist bedingt
durch Verschleifs (degenerativ), der das Grofshirn betrifft (zerebral), und geht mit
einer charakteristischen kognitiven Leistungsabnahme (Vergesslichkeit) einher.

Synonyme Morbus Alzheimer, Demenz vom Alzheimer-Typ (DAT), Alzheimer-
sche Erkrankung bzw. Alzheimer-Demenz (AD).

Atiologie/Pathogenese/Epidemiologie

Atiologie Bei ca. 95 % der Fille ist die Ursache unbekannt; in 80 % der Fille wer-
den bisher unbekannte genetische Faktoren als Ursache vermutet. Bei ca. 2-3 % der
Fille besteht eine familiire Hiufung (diese Fille treten meist vor dem 55. Lebens-
jahr auf). [2]
Pathogenese Es kommt zu charakteristischen Gehirnverinderungen, z.B. zu pa-
thologischen Ablagerungen von Proteinen, die zum Nervenzelluntergang fiihren
(neurofibrillire Verklumpungen, neuritische Plaques), und zur Verminderung von
Neurotransmittern. Der Beginn ist schleichend, die Entwicklung langsam, aber ste-
tig tiber Jahre.
Epidemiologie
Die Alzheimer-Demenz ist die hiufigste Ursache einer kognitiven Leistungsab-
nahme im Alter (bis zu 60 %, bei Berticksichtigung der mit vaskulidren Demen-
zen gemischten Formen sogar bis zu 75 %). Das Alter ist der wichtigste Risiko-
faktor. [2]
Die einschligigen Privalenzstudien unterscheiden im Allgemeinen nicht zwi-
schen Demenz und Alzheimer-Krankheit. Es ist davon auszugehen, dass die Er-
krankungshiufigkeit aufgrund der steigenden Lebenserwartung zunehmen wird.

Leitsymptome/Diagnose/DD/Begleiterkrankungen

Leitsymptome  Schleichend zunehmende Vergesslichkeit (der Verlust erworbener
intellektueller Fihigkeiten).

Alzheimer-Trias  Merkfihigkeitsstorungen, Verwirrtheit, Desorientiertheit
(ZOSP).
Diagnostische Kriterien nach ICD-10  Vorliegen einer Demenz nach ICD-10-Krite-
rien und keine Hinweise auf eine andere Ursache der Demenz in der Anamnese bzw.
Untersuchung.
Die Alzheimer-Demenz ist eine Ausschlussdiagnose. Es sind allerdings auch
Mischformen mit der vaskuliren Demenz moglich.
Bei Verdacht auf eine Alzheimer-Demenz wird eine Ausschlussdiagnostik mit
psychologischen Screeningtests, Laboruntersuchungen, bildgebenden Verfahren
und einer erweiterten apparativen Diagnostik durchgefiihrt. [3]

Differenzierung
F00.0 Friiher Beginn (prisenil bzw. Typ 2): vor dem 65. Lebensjahr, Beginn
plotzlich
F00.1 Spater Beginn (senil bzw. Typ 1): nach dem 65. Lebensjahr, Beginn lang-
sam



FOO0.-* Demenz bei Alzheimer-Krankheit

Folgende Merkmale stiitzen die Diagnose
In der Frithphase sind Merkfihigkeitsstorungen und depressive Verstimmungen
typisch.
Es kommt zur Abnahme von Motivation und Antrieb, zu einem Mangel an
Spontaneitit, zu Reizbarkeit und Stérungen des Sozialverhaltens.
Die personliche Fassade bleibt meist sehr lange erhalten.
In fortgeschrittenen, schweren Fillen kénnen neurologische Symptome auftre-
ten, z. B. parkinsonihnliche extrapyramidale Veranderungen, Logoklonie
(krankhaftes Wiederholen von Wort- oder Satzenden) und epileptische Anfille.
Weitere Symptome sind Harn- und Stuhlinkontinenz und bei einem GrofSteil der
Patienten Verhaltensstérungen wie Unruhe, Wahn und Halluzinationen sowie
die Umkehr des Schlaf-Wach-Rhythmus.

Differenzialdiagnosen Depressive Storung, Delir, organisches amnestisches Syn-
drom, sonstige primire Demenzen (wie » F02.0* Morbus Pick, » F02.1* Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit oder » F02.2* Chorea Huntington), sekundire Demenzen (bei ei-
nigen korperlichen Krankheiten und bei toxischen Zustandsbildern, z. B. Hypothy-
reose, Vitamin-By»- oder Folsiuremangel, Hyperkalzimie oder Alkohol- bzw. Sub-
stanzmissbrauch), leichte, mittelgradige oder schwere Intelligenzminderung. [3]

Begleiterkrankungen  Affektive Storungen (Depressionen), Schlafstorungen, Angst-
storungen und Wahnerkrankungen.

Therapie/Prognose

Therapie Es gibt keine kurative (zur Heilung fiihrende) Therapie!

Pharmakotherapie

— Hinweis: Der fortschreitende neurodegenerative Prozess kann nicht durch
Medikamente gestoppt werden. Moderne Medikamente kénnen jedoch bei
ca. 20 % der Patienten eine Stabilisierung der kognitiven Fihigkeiten tiber ei-
nen Zeitraum von 6—12 Monaten bewirken. [2]

— Antidementiva (Arzneistoffe, die einen Einfluss auf die Symptomatik einer
Demenz haben): Acetylcholinesterasehemmer (bei leichter bis mittelschwerer
AD) und Glutamatmodulatoren (bei mittelschwerer bis schwerer AD).

— Nootropika: Diese Substanzen (z.B. Ginkgo biloba) sollen positiv auf das
zentrale Nervensystem wirken, die Wirksamkeit ist allerdings nicht belegt.

— Antipsychotika (bei psychotischen Symptomen wie Wahnzustinden, Halluzi-
nationen, Aggressivitat sowie bei Schlafstérungen und Unruhezustinden).

— Antidepressiva.

Psychotherapie (Erhalt der individuellen Vorlieben und Fihigkeiten des Patien-

ten sowie der kognitiven und physischen Leistungsfihigkeit):

— Klare (und sich stindig wiederholende) Tagesstrukturierung.

— Ressourcenorientierte mentale Aktivierung: kognitives Training, Gedichtnis-
und Ritselspiele (z.B. Sudoku).

— Ressourcenorientierte korperliche Aktivierung (z.B. Wandern oder Tanzen).

— Validationsmethode nach Feil: Empathie bzw. eine akzeptierende Grundhal-
tung ermoglichen einen Zugang zur Welt des Demenzkranken und geben
dem Patienten das Gefiihl, ernst genommen und verstanden zu werden.

Ergotherapie

Alzheimer-Selbsthilfegruppen

Frithe Anbindung an eine Tagesstitte (Tagesstrukturierung, Ubungen, Entlas-

tung der Angehorigen)
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Psychoedukatlon der Angehorigen
— (Einzel-)Beratung von Bezugspersonen, Angehérigengruppen

— Leben mit der Erkrankung

— Verinderung von Verhalten und Kommunikation

— Notwendigkeit der eigenen Entlastung durch externe Hilfen

— Stabilisierung der hiuslichen Versorgung

— Merke: Bei den Angehdrigen ist viel Geduld notwendig, da Patienten oft erst
verzogert reagieren!

Prognose Es besteht eine langsam progrediente (schleichende), irreversible (nicht
umkehrbare) Entwicklung, die nach ca. 5-8 Jahren zum Tod fiihrt. Die letzten
2 Jahre gehen meist mit schwerer Pflegebediirftigkeit einher. [2]

Merke
Merken Sie sich zur Alzheimer-Demenz die A-Wérter (das A steht fiir ,,Unféhigkeit zu
.9, denn diese konnen im weiteren Verlauf einer Alzheimer-Demenz hinzukommen:
Aphasie: Unfahigkeit zu sprechen — mit ausgepragten Wortfindungsstérungen
Agnosie: Nichterkennen von Gegenstanden
Apraxie: Storung von Handlungsabldufen
Alexie: Verlust des Lesevermdgens
Agrafie: Unfahigkeit, richtig zu schreiben
Akalkulie: Rechenschwdche
Risikofaktoren: hoheres Lebensalter (!), familidre Haufung, genetische Disposition,
vaskuldre Risikofaktoren, neurologische Vorerkrankungen, frithere Hirnschadigungen,
niedrige Schulbildung.

Blick in die Zukunft Aufgrund der gestiegenen Lebenserwartung und der damit zu-
nehmenden Privalenz ist die Alzheimer-Demenz in den letzten Jahrzehnten zuneh-
mend ins Blickfeld der Therapieforschung geriickt. Es sind neue diagnostische Kri-
terien in Entwicklung, um die Alzheimer-Erkrankung mit hoher Sicherheit in einem
frithen Stadium feststellen und somit auch eher therapeutisch intervenieren zu kén-
nen.

Aufgaben Z

0.2 Welche Therapieansatze zur Behandlung der Demenz allgemein kennen Sie?

0.3 Sie vermuten bei einem 80-jdhrigen Patienten, der Ihnen wegen Gedachtnisstorun-
gen vorgestellt wird, eine Demenz vom Alzheimer-Typ. Welche der folgenden Sympto-
me stiitzen Ihren Verdacht bei der Differenzialdiagnose?

A. Seit 1 Jahr bestehende Stérungen der Merkfahigkeit

B. Rechtsseitige Gesichtslahmung nach mehreren Schlaganfallen

C. Rasche Verschlechterung innerhalb weniger Tage

D. Keine qualitativen Bewusstseinsstdrungen

E. Anamnestisch bekannter langjdhriger tibermaBiger Alkoholkonsum

FO1.- Vaskuldre Demenz OO0
Definition/Synonyme

Definition Die vaskulire Demenz ist die zweithiufigste Demenzform mit hiufig
plotzlichem Beginn, schrittweiser Verschlechterung sowie neurologischen Herdzei-
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chen. Es handelt sich um einen Sammelbegriff fiir demenzielle Erkrankungen, die
auf eine gefiflbedingte Verletzung oder Stérung der Funktion des Hirns (Hirnla-
sion) zuriickzufiihren sind.

Synonyme Friiher: arteriosklerotische Demenz, ,, Verkalkung® — ugs. fiir die vas-
kulire Demenz (VD), vaskulire kognitive Stérung.

Unterformen
F01.0 Vaskulire Demenz mit akutem Beginn: Diese Form entwickelt sich meist
sehr schnell (innerhalb von 1 Monat, aber nicht iiber einen Zeitraum von 3 Mo-
naten hinaus) nach einer Reihe von Schlaganfillen oder seltener nach einem ein-
zelnen groferen Hirninfarke.
F01.1 Multiinfarkt-Demenz (bzw. vorwiegend kortikale Demenz): Diese Form
entwickelt sich allmihlicher als die akute Form (d. h. innerhalb von 3—6 Mona-
ten), nach mehreren transitorischen (voriibergehenden) ischimischen Attacken
(TIAs), die eine Anhiufung von Infarkten im Hirngewebe verursachen.
F01.2 Subkortikale vaskulire Demenz: Hierzu zihlen Fille mit Hypertonie
(Bluthochdruck) in der Anamnese und ischimischen (minderdurchbluteten)
Herden im Marklager der Hemisphiiren (Gehirnhilften). Im Gegensatz zur De-
menz bei Alzheimer-Krankheit ist die Hirnrinde gewdhnlich intakt. Sonder-
form: Bei diffuser Entmarkung der weifSen Substanz kommt es zur ,,Binswanger-
Enzephalopathie®.
F01.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskulire Demenz (Kombination):
Hier werden die hiufig auftretenden Mischformen einer vaskulidren Demenz
und Alzheimer-Demenz eingeordnet.

Atiologie/Pathogenese/Epidemiologie

Atiologie Ursichlich sind krankhafte Verinderungen der Gefifle. Es gibt einen
zeitlichen Zusammenhang zwischen der Symptomatik, den vaskulir bedingten
Hirnlasionen und der neurologischen Symptomatik. Ofter bestehen in der Vorge-
schichte TIAs (Durchblutungsstérungen des Gehirns) mit kurzen Bewusstseinssto-
rungen, voriibergehenden Paresen (Lihmungen) oder Visusverlust (Sehstérungen,
Verlust der Sehschirfe). [3]

Pathogenese Die Erkrankung wird ausgeldst durch Durchblutungsstérungen im
Gehirn (Hirnschlige, welche die Durchblutung beeintrichtigen und dadurch Hirn-
gewebe zerstoren), die abrupt auftreten oder sich allmihlich entwickeln. Der Be-
ginn liegt gewohnlich im hoheren Lebensalter.
Epidemiologie
Vaskulir bedingt sind ca. 15-20 % der Demenzen, in 15 % der Fille treten die
vaskulire und die Alzheimer-Demenz gemischt auf. [2]
Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2009 ermittelte fiir Deutschland eine mittlere
Privalenz von 32 %. [4]
Der Beginn liegt gewohnlich im spiteren Lebensalter.
Minner sind in der Altersgruppe bis zu 75 Jahren deutlich hiufiger betroffen als
Frauen; bei den tiber 80-Jihrigen steigt das Erkrankungsrisiko fir Frauen an.
(4]

Leitsymptome/Diagnose/DD/Begleiterkrankungen

Leitsymptome  Stufenweise Verschlechterung der intellektuellen Fihigkeiten.
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VD-Trias  Gedichtnisstérungen, unsteter Verlauf, neurologische Symptome.

Diagnostische Kriterien nach ICD-10
Vorliegen einer Demenz nach ICD-10-Kriterien.
Es kommt zu einer ungleichmifSigen kognitiven Beeintrichtigung.
Eine fokale Hirnschidigung und zerebrovaskulire Krankheit, die fiir die De-
menz verantwortlich gemacht werden kann, kénnen nachgewiesen werden.

Diagnostik  Bei Verdacht auf eine vaskuliare Demenz wird eine Diagnostik mit ei-
ner klinischen und neuropsychologischen Untersuchung inkl. bildgebender Verfah-
ren (MRT bzw. CT) zur Dokumentation vaskulirer Lisionen durchgefiihrt.

Folgende Merkmale stiitzen die Diagnose
Als weitere Merkmale kommen infrage: Hypertonie, Karotisgeriusche (Geriu-
sche, die auf eine Verstopfung der Halsschlagader hinweisen), Affektlabilitit
mit zeitweise depressiver Stimmung, unbeherrschbarem (pathologischem) La-
chen oder Weinen sowie voriibergehende Bewusstseinstriibungen oder Delire,
die haufig Folge weiterer Infarkte sind. [3]
Meist bleibt die Personlichkeit des Patienten gut erhalten. Mitunter kommt es
jedoch zu Personlichkeitsinderungen, die mit Apathie oder Enthemmung ver-
bunden sind oder mit einer Steigerung friiherer Persénlichkeitsziige wie Ich-Be-
zogenheit, paranoider Haltungen oder Reizbarkeit einhergehen. [3]
Neben kognitiven und mnestischen Defiziten (Gedichtnisstérungen), Desorien-
tiertheit, Unruhe und depressiven Symptomen kénnen ebenso schlaganfallihnli-
che oder parkinsonoide Symptome — Rigor (Muskelstarre), Tremor (Zittern),
Akinese (Bewegungsarmut) —im Vordergrund stehen.

Differenzialdiagnosen Delir, Demenz bei Alzheimer-Krankheit, affektive Storun-
gen, leichte oder mittelgradige Intelligenzminderung, subdurales Himatom (Bluter-
guss unter der harten Hirnhaut).

Begleiterkrankungen ~ Oft bestehen internistische Begleiterkrankungen.

Therapie/Prognose

Therapie Moglichst frithzeitige Therapie (Erkrankung am Fortschreiten hindern)
bzw.:
Sekundirprivention von Grunderkrankung bzw. Risikofaktoren: Verzicht auf
Rauchen, Alkohol, Abbau von Ubergewicht (Adipositas), Behandlung von Hy-
pertonie, Hyperlipidimie (erhéhte Blutfettwerte), Diabetes mellitus usw.
Um die Gehirndurchblutung zu verbessern, werden Medikamente zur Hem-
mung der Blutgerinnung und zur Blutverdiinnung verordnet.

Prognose Hiufig kommt es zu einem plotzlichen Beginn und einer stufenweisen
Verschlechterung im Verlauf. Die mittlere Lebenserwartung nach Beginn der ersten
Symptome betrigt im Durchschnitt ca. 4 Jahre. [5]

Wissenswertes
Jeder dritte Deutsche tiber 40 Jahre hat ,,verkalkte“ Gefaf3e.
Die Symptome der VD treten oftmals friiher und heftiger auf als bei der Alzheimer-
Krankheit. Dagegen kann das Gedé&chtnis bei einer vaskuldren Demenz deutlich
langer erhalten bleiben als bei Alzheimer-Krankheit. Der Verlauf der vaskuldren
Demenz ist eher schubférmig (im Unterschied zum schleichend progredienten Ver-
lauf der Alzheimer-Demenz).
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Risikofaktoren: vaskuldre Vorerkrankungen, z.B. arterielle Hypertonie, Herzin-
suffizienz, Herzrhythmusstérungen, Geféastenosen (Verengungen der GefiRe),
Vaskulitiden (entziindliche Erkrankungen der Blutgefafe), auBerdem Nikotinab-
hangigkeit, Hypercholesterindmie (erhohter Cholesterinspiegel im Blut), Adiposi-
tas, Diabetes mellitus, zerebrale Infarkte. [2]

Aufgaben A

0.4 Welche Risikofaktoren fiir vaskuldre Demenzen kennen Sie?

0.5 Welche der folgenden Aussagen zur vaskuldaren Demenz treffen zu? Wahlen Sie

zwei Antworten!

A. Transitorisch-ischdmische Attacken (TIAs) in der Vorgeschichte stiitzen die Diagnose.

B. Neurologische Herdzeichen wie Gangstérungen sind mit einer vaskularen Demenz
nicht vereinbar.

C. Die Erkrankung beginnt gewohnlich im héheren Lebensalter.

D. Frithere Schlaganfélle sprechen gegen eine vaskuldre Demenz.

E. Gedédchtnis und Denken sind von der Erkrankung nicht betroffen.

F02.-* Demenz bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten OO

Definition/Synonyme

Hierbei handelt es sich um Fille von Demenz, bei denen eine andere Ursache als die
Alzheimer-Krankheit oder eine zerebrovaskulire Krankheit vorliegt oder vermutet
wird. Sie konnen in jedem Lebensalter auftreten, selten jedoch im héheren Alter.

F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit

F02.1 Demenz bei Creutzfeld-Jakob-Krankheit

F02.2 Demenz bei Chorea Huntington

F02.3 Demenz bei primdrem Parkinson-Syndrom

F02.4 Demenz bei HIV-Krankheit

F02.8 Demenz bei andernorts klasssifizierten Krankheitsbildern

F02.0* Demenz bei Pick-Krankheit OO
Definition/Synonyme

Definition Die Demenz bei Pick-Krankheit ist eine progressive Demenz, charakte-
risiert durch eine friihe, langsam fortschreitende Personlichkeitsverinderung und
den Verlust sozialer Fihigkeiten. Der Morbus Pick ist eine neuropathologisch defi-
nierte Unterform der frontotemporalen Demenzen (FTD). Die Krankheit wurde
1900 von dem Neurologen Arnold Pick erstmals entdeckt.

Synonyme Morbus Pick, Pick-Atrophie, Pick-Krankheit, Maladie de Pic.

Atiologie/Pathogenese/Epidemiologie

Atiologie In etwa 50 % der Fille tritt die Erkrankung familiar gehduft auf. Es
kommt zu Atrophien (Gewebsschwund) mit Nervenzellverlust und zum Auftreten
von sog. Pick-Zellen bzw. Pick-Korpern, die der Erkrankung ihren Namen geben.
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Pathogenese Es kommt zunichst
zu einer makroskopisch starken
Schrumpfung des Frontallappens
(Stirnlappenatrophie) und des Tem-
porallappens  (Schlifenlappenatro-
phie), spiter dann zu einer diffusen
Atrophie (man spricht auch von ei-
ner ,,Walnussatrophie®, weil das
Gehirn durch die Schrumpfung wie
eine Walnuss aussieht, » Abb. 0.2).
Epidemiologie Die Storung ist sel-
ten (5—7 % aller Demenzen). Der Be-
ginn liegt im mittleren Lebensalter
(45.-65. Lebensjahr) und tberwie- pp 0.2 Gehirnatrophie bei Pick-Krankheit [R235]
gend vor dem 65. Lebensjahr. Min-

ner sind etwas hiufiger betroffen. [6]

Leitsymptome/Diagnose/DD/Begleiterkrankungen

Leitsymptome  Personlichkeits- oder Verhaltensinderungen, Enthemmung, gefolgt
von kognitiven Storungen.

Pick-Trias

® Variante a) Leistungsminderung, Verhaltensauffilligkeiten, Sprachstérungen

= Variante b) Gedichtnisstorungen, Enthemmung (sexuell, verbal), Distanzlosigkeit

Diagnostische Kriterien nach ICD-10
= Vorliegen einer (fortschreitenden) Demenz nach ICD-10-Kriterien:
— Es kommt zu einem langsamen Beginn mit fortschreitendem Abbau.
— Frontalhirnsymptome (emotionale Verflachung, Vergroberung des Sozialver-
haltens, Enthemmung, Apathie oder Ruhelosigkeit, Aphasie).
— Soziale und Verhaltensauffilligkeiten treten vor den erkennbaren Gedicht-
nisstorungen auf. [3]

Diagnostik  Die Diagnoseverfahren entsprechen weitgehend denen der Alzheimer-
Demenz, v.a. bildgebende Verfahren (CT, MRT) sind unverzichtbar. Ein EEG
dient der Abgrenzung von einer Creutzfeld-Jakob-Erkrankung.

Folgende Merkmale stiitzen die Diagnose Beeintrichtigungen von Intellekt, Ge-
diichtnis und Sprachfunktionen mit Euphorie, Auferung sexueller Anziiglichkeiten
und/oder Vergroberung der Essenssitten, Vernachldssigung der Korperpflege bis hin
zur Apathie und volligen Antriebslosigkeit, gelegentlich auch extrapyramidale Phi-
nomene (Bewegungsstorungen).

Differenzialdiagnosen

= Demenz bei Alzheimer-Krankheit.

= Vaskulidre Demenz.

= Demenz bei sonstigen Storungen wie z.B. Neurosyphilis oder Normaldruckhy-
drozephalus. Bei Letzterem handelt es sich um eine vermehrte Ansammlung von
Hirnwasser (Liquor) innerhalb der Liquorriume von Gehirn und Riickenmark
mit relativ normalem intrakraniellem Druck und typischer Hakim-Trias
(Gangstorungen, Demenz und spontaner Urinverlust).

= Sonstige neurologische oder metabolische Stérungen.

Begleiterkrankungen  Affektive Stérungen (v.a. Depressionen).
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Therapie/Prognose

Therapie Medikamentds:
Antidementiva (z.B. Acetylcholinesterasehemmer)
Antidepressiva bzw. bei affektiven Symptomen und Verhaltensauffilligkeiten
selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs)

Prognose  Die durchschnittliche Uberlebenszeit bei Pick-Krankheit betrigt 8 Jahre.
[6] Fille mit einem frithen Beginn neigen zu einem malignen (bosartigen) Verlauf.
Die Patienten werden bettligerig und versterben in einem ,,Stadium vegetabilis“
(nur noch korperliche Grundfunktionen) an Lungenentziindung und den Folgen in-
fizierter Dekubitusgeschwiire (Hautschidigungen infolge langen Liegens).

Merke
Der Beginn der frontotemporalen Demenzen ist frither als bei der Alzheimer-Krank-
heit, hdufig vor dem 60. Lebensjahr.
Die Pick-Krankheit tritt 5- bis 10-mal seltener auf als die Alzheimer-Demenz. [5]
Die Symptome sind v.a. durch eine Atrophie des Frontalhirns (wo die Persénlich-
keitsstrukturen verankert sein sollen) bedingt.

Priifungstipp
In der schriftlichen Priifung wird hdufig nach der Vernachladssigung der Korperpflege
gefragt.

Aufgaben Z
0.6 Wer ist haufiger von der Demenz bei Pick-Krankheit betroffen — das weibliche oder
méannliche Geschlecht?

F02.1* Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit OO

Definition/Synonyme

Definition Die Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit ist eine durch Prionen
(Prion-Proteine, ,,proteinaceous infectious agents“) bedingte Demenz mit vielfilti-
gen neurologischen Symptomen. 1920 veréffentlichte der Neurologe Hans-Gerhard
Creutzfeldt erstmals eine Beschreibung dieser Krankheit, kurz vor dem Neurologen
Alfons Maria Jakob. 1922 wurde dann die Bezeichnung Creutzfeldt-Jakob-Krank-
heit eingefiihrt.

Synonyme Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK; engl. Creutzfeldt Jakob Disease,
CJD), humane spongiforme Enzephalopathie.

Zugeordnete Befunde  Jakob-Creutzfeld-Pseudosklerose, subakute prisenile spon-
giose Enzephalomyelopathie.

Atiologie/Pathogenese/Epidemiologie

Atiologie Die CJK tritt meist spontan ohne erkennbare Ursache auf (sporadische
Prionenerkrankung in ca. 85-90 % der Fille), ist ubiquitir (d.h. weltweit) vorkom-
mend und tritt in 5-15 % der Fille familidr gehiuft auf (dann sind allerdings die
Betroffenen meist jiinger, und der Verlauf ist langsamer). In Einzelfillen tritt die
Erkrankung iatrogen auf, wenn die Prionen bei chirurgischen Eingriffen von einem
Menschen auf einen anderen iibertragen werden. Eine solche Ubertragung der CJK
kann z.B. bei Transplantation von infiziertem Gewebe erfolgen, durch verunreinig-
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te Instrumente oder durch Verabreichung infizierter Blutpriparate oder von Wachs-
tumshormonen aus menschlichen Hypophysen. [7]

Pathogenese Es kommt zu rapiden neuropathologischen Verinderungen (subakute
spongiose Enzephalopathie) durch die Prionenerkrankung (pathogene bzw. fehlge-
formte EiweifSe, » Abb. 0.3).

Epidemiologie Die Stérung ist sehr selten. Die Inzidenz betrigt 1-2 : 1 Mio. Ein-
wohner. [7] Der Beginn liegt gewohnlich im mittleren oder héheren Lebensalter
(Haufigkeitsgipfel um das 60. bzw. zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr), ein Auf-
treten ist jedoch in jedem Erwachsenenalter moglich. Das Verhiltnis Frauen zu
Minnern liegt bei 2 : 1.

e - o

Abb. 0.3 Prionenerkrankung [G191]
a) Spongiforme Verdnderungen im zerebralen Kortex
b) Amyloidplaque (A) bei Creutzfeld-Jakob-Krankheit

Leitsymptome/Diagnose/DD/Begleiterkrankungen

Leitsymptome  Rasch fortschreitende Demenz mit neurologischer Begleitsympto-
matik.

CJE-Trias Gedichtnisstorungen, spastische Lihmungen/Krimpfe, extrapyrami-
dale Zeichen.

Diagnostische Kriterien nach ICD-10
= Vorliegen einer (sehr rasch fortschreitenden, ausgeprigten) Demenz nach ICD-
10-Kriterien. Gleichzeitig oder in der Folge bestehen vielfiltige neurologische
Symptome:
— Pyramidenbahnzeichen: neurologische Symptome, die aufgrund einer Schidi-
gung der Pyramidenbahn entstehen
— Extrapyramidale Symptome: Stérungen im Bewegungsablauf
— Zerebellire Symptome: pathologische Verinderungen im Kleinhirn (Zerebel-
lum), z. B. Ataxie
— Aphasie, Sehstorungen [3]
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Diagnostik  Die Diagnostik erfolgt insbesondere mittels Liquorentnahme (Gehirn-
flissigkeit), MRT und EEG.

Folgende Merkmale stiitzen die Diagnose: Charakteristisches EEG und Verhaltens-
inderungen.

Differenzialdiagnosen  Alzheimer-Krankheit, Pick-Krankheit, Parkinson-Krank-
heit, postenzephalitischer Parkinsonismus.

Begleiterkrankungen: Depressionen, Angststérungen und Wahnerkrankungen.

Therapie/Prognose
Therapie Eine Therapie ist symptomatisch moglich; es gibt keine kausale Therapie.

Prognose Der Verlauf ist subakut, aber rasch progredient und fiihrt innerhalb von
6 Monaten bis 2 Jahren zum Tod. [3]

Wissenswertes

Warum Prionen (kérpereigene Eiweife) Erkrankungen hervorrufen, ist bislang unklar.
Normalerweise sind sie wie Sprungfedern geformt; krankhafte Prionen sind fehlge-
formt (falsch gefaltet) und erinnern an ein zusammengefaltetes Blatt.

Aufgaben Z

0.7 Welche der folgenden Aussagen zu Demenzerkrankungen treffen zu?

A. Demenz ist eine Erkrankung, die primdr mit Bewusstseinsstérungen einhergeht.

B. Die Diagnose Demenz wird anhand der Bildgebung durch den Neurologen gestellt.

C. Ein demenzielles Syndrom kann die Folge einer Krankheit des Gehirns, einer schwe-
ren Schadel-/Hirnverletzung oder einer chronischen Alkoholabhangigkeit sein.

D. Ein wichtiges Kriterium fiir die Diagnose einer Demenz ist die verminderte Alltags-
kompetenz.

E. Bei frithzeitiger, rasch fortschreitender Demenz mir neurologischen Ausfallen wie
dem Auftreten motorischer Stérungen sollte eine Creutzfeld-Jakob-Krankheit ausge-
schlossen werden.

F02.2* Demenz bei Chorea Huntington OO

Definition/Synonyme

Definition Die Demenz bei Chorea Huntington tritt im Rahmen einer ausgeprig-
ten Hirndegeneration (mit familiarer Hiufung) auf.

Synonyme Demenz bei Huntington-Krankheit (engl.: Huntington's disease, HD),
Chorea major, Morbus Huntington, ilterer Name: (erblicher) Veitstanz.

Atiologie/Pathogenese/Epidemiologie

Atiologie Die Stérung wird autosomal-dominant vererbt (betroffen ist das Chro-
mosom 4).

Pathogenese Die Gehirnzellen werden durch ein fehlerhaftes EiweifS zerstort, das
infolge eines Defekts des Huntington-Gens gebildet wird.

Epidemiologie Die Pravalenz liegt bei 1 : 20.000. Die Symptomatik beginnt typi-
scherweise im 3. und 4. Lebensjahrzehnt [3, 5], selten auch schon in der Kindheit.
Die Geschlechterverteilung ist gleich.
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Leitsymptome/Diagnose/DD/Begleiterkrankungen

Leitsymptome  Gleichzeitig choreiforme Bewegungsstorungen (veitstanzartig: un-
willkiirlich, krampfartig, zuckend) und Demenz.

Trias Choreiforme Bewegungsstorungen, Fehlhaltungen, Demenz (und Chorea
Huntington in der Familienanamnese).

Frithphase Evtl. optische Halluzinationen, paranoide Ideen, depressive Symptome,
Apathie oder Aggressivitit, Personlichkeitsinderungen.

Diagnostische Kriterien nach ICD-10
Vorliegen einer Demenz nach ICD-10-Kriterien.
Ausfall von subkortikalen Funktionen (z.B. Denkverlangsamung, Bewegungs-
abnahme, Personlichkeitsinderung mit Apathie oder Depression).
Choreatiforme Bewegungen (v.a. Gesicht, Hinde, Schulter, Gangbild).
Die Familienanamnese ist Huntington-positiv, und es gibt keine andere diagnos-
tische Erklirung fiir die abnormen Bewegungen. [2, 3]

Diagnostik  Zur Diagnosestellung werden bildgebende Verfahren (CT, MRT) so-
wie genetische Tests herangezogen.

Folgende Merkmale stiitzen die Diagnose Die Symptome setzen schleichend ein.
Psychische Beschwerden gehen den Bewegungsstorungen oft mehrere Jahre voraus.
Die Bewegungsstorungen beginnen meist mit Hyperkinesien bei verringertem Mus-
keltonus. Es kann sich eine extrapyramidale Rigiditdt (Starre) oder Spastik (Ver-
krampfung) entwickeln. Hiufig besteht auch eine erhohte Reizbarkeit und Affektla-
bilitit.

Cave
Die Patienten sind stark suizidgefahrdet!

Differenzialdiagnosen Andere Ursachen choreatischer Bewegungsstorungen, Alz-
heimer-, Pick- oder Creutzfeldt-Jakob-Krankheit. [3]

Begleiterkrankungen  Affektive Stérungen (v.a. Depressionen), Paranoia (Wahn).

Therapie/Prognose

Therapie Bislang ist keine wirksame neuroprotektive Therapie verfiigbar.
Pharmakotherapie: symptomatische Behandlung der Hyperkinesien (Antihyper-
kinetika), Antipsychotika, Antidepressiva, ggf. Benzodiazepine.

Zurzeit ist keine kausale Therapie moglich.
Verwandte sollten sich humangenetisch beraten lassen.

Prognose Bei langsam schleichender Progredienz (zuerst psychische Auffilligkei-
ten, im Spitstadium Demenz) fithrt die Krankheit meist innerhalb von 10-15 Jahren
zum Tode. [3]

Wissenswertes

Die Chorea minor (Synonym: Chorea Sydenham) ist eine Manifestation des rheumati-
schen Fiebers, wobei sich Antikdrper gegen die Basalganglien richten. Auf3er Hypoki-
nesien und choreatischer Bewegungsunruhe treten bei dieser Erkrankung keine psy-
chiatrischen Auffélligkeiten auf.
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Aufgaben 7

0.8 Welche der folgenden Aussagen zur Chorea Huntington treffen zu?

A. Erste Symptome der Krankheit zeigen sich meistens zwischen dem 20. und 50. Le-
bensjahr.

B. Bei frithzeitiger Therapie kann die Erkrankung geheilt werden.

C. Psychische Beschwerden gehen den Bewegungsstérungen oft mehrere Jahre vor-
aus.

D. Die Bewegungsstdrungen beginnen meist mit Hyperkinesien bei verringertem Mus-
keltonus.

E. Die geistige Leistungsfdahigkeit ist nicht beeintrachtigt.

F02.3* Demenz bei primdrem Parkinson-Syndrom QO

Definition/Synonyme

Definition Diese Demenzform entwickelt sich im Verlauf einer bereits bestehenden
Parkinson-Erkrankung (besonders bei schweren Formen). Im Jahre 1817 beschrieb
der britische Arzt James Parkinson in seiner Abhandlung ,,Uber die Schiittellihmung®
erstmals die Hauptsymptome des Leidens, das spiter nach ihm benannt wurde.

Synonyme Parkinson-Krankheit und Demenz (PKD), Demenz bei Parkinsonismus,
Demenz bei Paralysis agitans (,,Schiittellihmung®), Parkinsonismus.

Atiologie/Pathogenese/Epidemiologie

Atiologie In iiber 80 % der Fille tritt die Parkinson-Krankheit ohne erkennbare
Ursache auf, selten besteht eine genetische Disposition. Andere mogliche Ursachen
sind Umweltgifte (Pestizide, Schwermetalle). Diskutiert wird auch, ob Stoffwechsel-
endprodukte (sogenannte freie Radikale) die Erkrankung begiinstigen.

Pathogenese Durch degenerative Hirnverinderungen kommt es zum Dopamin-
mangel und zu Verinderungen anderer Neurotransmitter. Hierdurch entsteht ein
Ungleichgewicht in der Funktion der Basalganglien. (Basalganglien koordinieren
willentliche Bewegungen, indem sie als Kontrollsystem stérende Bewegungen hem-
men; sie sind aber auch an kognitiven und emotionalen Prozessen beteiligt.)

Epidemiologie Etwa 100.000 Menschen sind in Deutschland an einem Morbus Par-
kinson erkrankt. [8] Frauen sind seltener von der Erkrankung betroffen als Minner.
[5] Eine Demenz entwickelt sich bei etwa 30—40 % aller Parkinson-Patienten. [9]

Leitsymptome/Diagnose/DD/Begleiterkrankungen
Leitsymptome  Extrapyramidale Storungen.

Parkinson-Trias Rigor, Tremor, Akinese bzw. Hypokinese (+ parkinsontypische
Symptome).
Diagnostische Kriterien nach ICD-10

Vorliegen einer Demenz nach ICD-10-Kriterien

Vorliegen einer Parkinson-Krankheit

Folgende Merkmale stiitzen die Diagnose
Stérungen von Gedichtnis, Aufmerksamkeit, Sprache und Denkverlangsamung
sowie Verinderungen von Stimmung und Personlichkeit.
Haufig fallen die Patienten durch typische Merkmale der Parkinson-Krankheit
wie z. B. einen kleinschrittigen und schlurfenden Gang, Salbengesicht (fettglin-
zende Gesichtshaut) und/oder monotone Stimme auf.
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Ausschlusskriterien  In der Anamnese gibt es keinen Hinweis auf eine andere Ursa-
che der Demenz, und die kognitiven Beeintriachtigungen treten nicht als Folge einer
Antiparkinsonmedikation auf.

Differenzialdiagnosen  Sonstige sekundire Demenzformen, Multiinfarktdemenz bei
hypertensiver oder diabetischer Gefiflerkrankung, Hirntumor, Normaldruckhy-
drozephalus.

Begleiterkrankungen  Affektive Stérungen (v.a. Depressionen), Delire und organi-
sche Halluzinosen (die durch die Parkinson-Medikation entstehen).

Therapie/Prognose

Therapie Eine Heilung des Morbus Parkinson ist bisher nicht méglich, jedoch gibt
es verschiedene Behandlungsméglichkeiten, die das Fortschreiten der Krankheit hi-
nauszogern und die Symptomatik mildern kénnen.

Pharmakotherapie:

— Medikamentenstatus, ggf. Medikamente reduzieren oder absetzen

— Antipsychotika mit geringem Risiko extrapyramidaler Nebenwirkungen (bei

Persistenz der Symptomatik)

Physio-, Ergo- und Sprachtherapie

Psychotherapie (bei begleitender Depression)
Prognose Es handelt sich um eine fortschreitende Erkrankung, fiir die bislang kei-
ne kurative Therapie existiert.

Merke
Ein Parkinsonoid (medikamenteninduzierte Parkinson-Symptomatik aus Rigor, Tre-
mor und Akinese) tritt hdufig bei einer Behandlung mit klassischen Antipsychotika
(Neuroleptika) auf!
Die Demenz bei primdrem Parkinson-Syndrom kann auch gleichzeitig mit einer Alz-
heimer- oder vaskuldren Demenz auftreten!
Der PANDA®-Test (Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessment Test) eig-
net sich insbesondere zur Darstellung kognitiver Beeintrachtigungen bei der Par-
kinson-Krankheit.

Aufgaben 72

0.9 Welche der folgenden Aussagen zum Morbus Parkinson trifft/treffen zu?

A. Das Krankheitsbild kann mit einer depressiven Symptomatik verwechselt werden.

B. Bei Parkinson-Krankheit entwickelt sich sehr selten eine Demenz.

C. Beim Gangbild sind grof3e Schritte und ein lebhaftes Mitschwingen der Arme
typisch.

D. Eine Parkinson-Symptomatik kann durch Psychopharmaka ausgeldst werden.

E. Psychotherapeutische Verfahren haben v.a. bei psychischen Begleitsymptomen
eine Bedeutung.

F02.4* Demenz bei HIV-Krankheit OO

Definition/Synonyme

Definition Diese Demenzform entwickelt sich im Verlauf einer HIV-Infektion. Es
handelt sich um eine HIV-Enzephalopathie (HIVE), die im fortgeschrittenen Stadi-
um von Aids zur Demenz fiihren kann.
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Synonyme ,,Aids-Demenz®, Aids-Demenz-Komplex, HIV-bedingte Enzephalopa-
thie, HIV-assoziierte Demenz (HAD — 3. Stadium).

Atiologie/Pathogenese/Epidemiologie

Atiologie Infektion des ZNS (vermutlich die Folge einer Blockade von Stammzel-
len im Gehirn durch ein Protein des HI-Virus [10]).

Pathogenese Die Ubertragung des HI-Virus erfolgt v.a. durch Kérperfliissigkeiten
(z.B. ungeschiitzter Geschlechtsverkehr, kontaminierte Injektionsnadeln). Nach
meist jahrelanger Latenzzeit kommt es bei steigender Virusbelastung zum Ausbruch
der Immunschwichekrankheit Aids, bei der auch an sich wenig gefihrliche Infekti-
onen lebensbedrohliche Formen annechmen. Eine Infektion des Gehirns kann dann
zur HIV-assoziierten Demenz fiihren.

Epidemiologie Nach einer amerikanischen Studie aus dem Jahr 2010 liegt die Pri-
valenz fiir neurokognitive Storungen bei insgesamt 47 % der HIV-Patienten (asymp-
tomatische Stérungen 33 %, leichte neurokognitive Stérungen 12 %, HIV-assoziier-
te Demenz 2 %). [11]

Leitsymptome/Diagnose/DD/Begleiterkrankungen

Leitsymptome HIV-Infektion und
kognitive Beeintrichtigung.

Trias Vergesslichkeit, Konzentra-
tionsstorungen und  Beeintrichti-
gung der Motorik.

Diagnostische Kriterien nach ICD-10
Vorliegen einer Demenz nach
ICD-10-Kriterien
Diagnose einer HIV-Infektion
(» Abb. 0.4)

Folgende Merkmale stiitzen die Diag-  app 0.4 HI-Virus [E763]

nose Es kommt zu Beschwerden

wie Vergesslichkeit, Verlangsa-

mung, schlechter Konzentration sowie Schwierigkeiten beim Losen von Problemen

und beim Lesen. Hiufig kommen Apathie, verringerte Spontaneitit und sozialer
Riickzug hinzu. [3]

Differenzialdiagnosen Andere Ursachen der Demenz, affektive Stérungen.

Begleiterkrankungen  Affektive Stérungen (v.a. Depressionen), organische Wesens-
veranderung (Patient ist matt, antriebslos, gleichgiiltig), Psychosen, Neuropathien
(Erkrankungen der peripheren Nerven).

Therapie/Prognose

Therapie Bisher gibt es keine kausale Therapie.

Pharmakotherapie:

— Antiretrovirale Kombinationstherapie (soll die Virusvermehrung im Kérper
verlangsamen und damit den Ausbruch von Aids hinauszégern bzw. die
Schwere der auftretenden Infektionen mindern)

— Antidepressiva (bei depressiven und Angstsymptomen)

Psychotherapie

Intensive Betreuung
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Prognose  Ohne Therapie betrigt die Uberlebenszeit 6 Monate bis 5 Jahre nach
Ausbruch des Vollbildes Aids. Im Allgemeinen (aber nicht ausnahmslos) fiihrt die
HIV-Demenz rasch (innerhalb von Wochen bis Monaten) zu einer schweren, um-
fassenden Demenz, zu Mutismus (psychogenes Schweigen) und zum Tode. [3] Bei
regredienten und stabilen Formen kann durch eine konsequente HIV-Therapie die
demenzielle Entwicklung verlangsamt oder gestoppt werden. [12]

Merke
Im Laufe einer HIV-Infektion entwickeln ca. 60 % (!) der Patienten eine psychiatrische
Erkrankung. [13]

I Aufgaben &

0.10 Wie erfolgt die Ansteckung mit dem HI-Virus in den meisten Fallen?

F02.8* Demenz bei sonstigen anderenorts klassifizierten
Krankheitsbildern O

Definition/Synonyme

Definition Eine Demenz kann auch als Folge einer Vielzahl von zerebralen oder
anderen korperlichen Krankheitsbildern auftreten, die in anderen Kapiteln der
ICD-10 aufgefiihrt sind. Hierzu gehoren demenzielle Symptome bei folgenden Er-
krankungen [3]:

Epilepsie (zerebrale Krampfanfille)

Guam-Parkinson-Demenz-Komplex (bei Eingeborenen der Insel Guam auftre-

tend)

Hepatolentikulire Degeneration (Morbus Wilson, krankhafte Verinderung der

Leber)

Hyperkalzamie (erhohter Kalziumgehalt im Blut)

Hypothyreose, erworbene (Unterfunktion der Schilddriise)

Intoxikationen, Kohlenmonoxidvergiftung

Multiple Sklerose (MS)

Neurosyphilis (syphilitische Prozesse im Nervensystem)

Niacinmangel (Pellagra, Vitamin-B;-Mangel)

Panarteriitis nodosa (nekrotische Arterienentziindung)

Progressive Paralyse (fortschreitende, degenerative, entziindliche Atrophie)

Schidel-Hirn-Trauma

Systemischer Lupus erythematodes (LE, ,,Schmetterlingsflechte®)

Trypanosomiasis (,,Schlafkrankheit“, durch Trypanosomen hervorgerufen)

Urdmie (Harnvergiftung)

Vitamin-B;-Mangel

Zerebrale Lipidstoffwechselstorung (Fettstoffwechselstorung)

Priifungstipp

Bitte lernen Sie samtliche moglichen Ursachen einer Demenzerkrankung. Dies wird
insbesondere in der schriftlichen Uberpriifung hiufig abgefragt. Hierbei reicht es
i.d.R. aus, die anderenorts klassifizierten Erkrankungen zu definieren bzw. andere Be-
griffe dafiir zu kennen.
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