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Teil 1: Allgemeine Einflihrung

Epidemiologie und Risikofaktoren

Harald Walach, Martin Loef

Zusammenfassung

Die weltweite Pravalenz der Demenz steigt rapide, in Deutschland sind 1,6 Millionen
Menschen erkrankt. Neben Alter und genetischen Faktoren existieren multiple Einflisse,
Uber deren EffektgréBen und Beeinflussbarkeit unterschiedliche Daten vorliegen. Die
Einflisse wirken haufig Gber Jahrzehnte oder das gesamte Leben. Sie bedingen einander,
und wesentliche Faktoren sind moglicherweise noch nicht bekannt oder werden fiir The-
rapie und Pravention bislang nicht ausreichend beriicksichtigt.

Schliisselworter: Pravalenz, Inzidenz, Kosten, Risikofaktoren

Epidemiologie

Globale Pravalenz

Weltweit gab es 2018 fast 50 Millionen Demenzkranke (Patterson 2018). Schat-
zungen zufolge wird sich diese Zahl alle 20 Jahre verdoppeln und auf 152 Mil-
lionen im Jahr 2050 ansteigen, was dann mehr Menschen waren, als derzeit in
Deutschland und England zusammengenommen leben. Bereits fiir 2018 wur-
den die weltweiten Kosten der Demenz auf eine Billion Dollar prognostiziert
(Patterson 2018). Die Rate der Pravelanz steigt exponentiell mit dem Alter.

Die Krankheitsdauer ist abhdngig vom Alter, in dem die Krankheit einsetzt
(Bickel 2018). Bei einem Krankheitsbeginn im Alter von unter 65 Jahren dauert
eine Demenz durchschnittlich acht bis zehn Jahre, was sich auf sieben Jahre fiir
einen Beginn zwischen 65 und 76 Jahren verringert und weiter sinkt bis zu drei
Jahren bei iiber 85-Jdhrigen. Allerdings wurden auch Einzelfdlle berichtet, die
iiber 20 Jahre mit einer diagnostizierten Demenz iiberlebt haben. Bei jedem
dritten Mann und jeder zweiten Frau, die 65 Jahre geworden sind, wird sich
entsprechend des statistischen Mittels im weiteren Leben eine Demenz einstel-
len (Bickel 2018). Es existiert demnach eine klare Geschlechtsabhéangigkeit der
Demenz: 70 % aller Fille sind weiblich. Uber die kiinftige Entwicklung der Pra-
valenz gibt es unterschiedliche Auffassungen. Wahrend einige Autoren davon




ausgehen, dass sich die gegenwirtige Zahl z. B. in Deutschland bis 2050 ver-
doppeln (Bickel 2018) oder weltweit gar fast verdreifachen wird (Prince et al.
2015), beobachten andere Autoren ein geringeres Wachstum der Prévalenzrate
von Demenz als bislang angenommen. Dies gibt Anlass zu Spekulationen, ob
der Trend ungeachtet der fortschreitenden demographischen Alterung der Be-
volkerung zu einer kiinftigen Stabilisierung der Erkrankungshéufigkeit fithren
wird (Wu et al. 2016).

In die meisten Prognosen kiinftiger Pravalenzwerte fliefSen ausschliefllich
demographische Faktoren ein. Verhaltensdanderungen oder Lebensstiltrends
auf nationaler oder globaler Ebene hin zu einer durchschnittlich gesiinderen
bzw. ungesiinderen Lebensweise konnen zusatzlich Einfluss auf die Zahl der
Neuerkrankungen nehmen. Wird beispielsweise die prognostizierte Zunahme
des Ubergewichts in einem Prognosemodell beriicksichtigt, erhoht sich die bis
2050 erwartete Pravalenz in den USA bzw. in China um 9 % bzw. um 19 %
(Loef und Walach 2013).

Inzidenz

Weltweit gibt es etwa zehn Millionen Neuerkrankte jedes Jahr oder auf kiirzere
Zeit gerechnet: einen neuen Fall alle 3,2 Sekunden. Regional verteilt sich die
Anzahl der jahrlichen Neuerkrankungen zu 49 % auf Asien, zu 25 % auf Eu-
ropa, zu 18 % auf Siid-,Mittel- und Nord-Amerika und zu 8 % auf Afrika
(Prince et al. 2015). Wie die Pravalenzrate ist auch die Inzidenzrate stark alters-
abhéngig und verdoppelt sich ab dem 60. Lebensjahr alle 6,3 Jahre von 3,9 pro
1000 Personenjahre im Alter von 60-64 auf 104,8 pro 1000 Personenjahre im
Alter 90+ (Prince et al. 2015). Die Inzidenz in Landern mit niedrigen und mitt-
leren Einkommen unterscheidet sich nicht signifikant von der in Landern mit
hohem Einkommen (relatives Risiko RR = 0,90, 95 % Konfidenzintervall: 0,70—
1,15). Inzidenzstudien von westeuropdischen Landern (Schweden, Spanien,
Niederlande, Grofibritannien, Frankreich), den USA und Nigeria weisen da-
rauf hin, dass sich die Demenz-Inzidenzraten in den vergangenen Jahren sta-
bilisiert haben oder sogar gesunken sind (Wu et al. 2017). Diese Trends kénnen
nicht auf einen einzelnen Faktor zuriickgefiihrt werden. Moglicherweise sind
es gesamtgesellschaftliche Trends zu einem gesiinderen Lebenswandel oder
eine bessere Gesundheitsversorgung, welche die Inzidenzrate beeinflussen.
Die Bestimmung der Neuerkrankungsraten iiber die vergangenen Jahrzehnte
war in den betrachteten Studien nicht einheitlich, und die diagnostischen Me-
thoden haben sich im Laufe der Zeit gedndert, so dass nicht ausgeschlossen
werden kann, dass diese Trends vorlaufig sind.



Lage in Deutschland

Nach China, Indien, Japan und den USA ist Deutschland das Land mit den
meisten Demenzkranken (Bickel 2011). Hierzulande gibt es etwa 1,6 Millionen
Personen, die an Demenz erkrankt sind. Bei zwei Dritteln der Falle geht die
Erkrankung auf die Alzheimer-Pathologie zuriick (Kastner und Lobach 2018).
Die mittlere Pravalenzrate in Deutschland steigt von 1,6 % der 65-69-Jahrigen
auf 41,1 % der iiber 90-Jahrigen an (Bickel 2011).

Zur Frage, ob es signifikant unterschiedliche Pravalenzraten fiir verschie-
dene Lander gibt, existieren derweil zwar methodisch nur beschrankt verldss-
liche Daten (Rizzi et al. 2014; Prince et al. 2015). Doch zeigt sich selbst unter
Berticksichtigung moglicher Storgrofien, dass beispielsweise in Stidamerika
mehr Personen an Demenz erkranken, als das auf Basis der Altersstruktur zu
erwarten wiare, was auf ein relativ geringeres Bildungsniveau und ein hohes
Ausmaf vaskuldrer Risikofaktoren zuriickgefiihrt wird (Rizzi et al. 2014). Fiir
Deutschland werden Differenzen der Erkrankungshaufigkeit zwischen den
Bundeslandern auf Unterschiede in der Altersstruktur der {iber 65-Jdhrigen zu-
riickgefiihrt (Bickel 2011). Ein Beleg, dass soziookonomische Faktoren und sol-
che des Lebensstils fiir die Pravalenzunterschiede der Bundesldnder zu
Grunde liegen konnten, gibt es bislang nicht.

Basierend auf Routinedaten einer Krankenkasse wurde jedoch festgestellt,
dass betagte Versicherte ohne deutsche Staatsbiirgerschaft (DS) im Vergleich
zu solchen mit deutscher Staatsbiirgerschaft eine hohere Demenzpravalenz auf-
wiesen, was besonders stark fiir die Manner ausgepragt war (Stock et al. 2018).
So lag die Pravalenz bei Mannern der Altersgruppen 80-84 Jahre ohne DS bei
16,5 % vs. 14,2 mit DS (85-89 Jahre: 23,4 vs. 21,5 und 90+ Jahre: 32,3 vs. 26,3).

Risikofaktoren

EinflussgroBe von Risikofaktoren

Nicht allein die AusmafSe interessieren die epidemiologische Demenzforschung.
Verstarkt wird auch die Anzahl und Auspragung der Risikofaktoren untersucht.
Fiir Australien wurde geschitzt, dass tiber 48 % der Demenzfalle sieben beein-
flussbaren Lebensstilfaktoren zugerechnet werden konnen: Ubergewicht in mitt-
leren Lebensjahren, korperliche Aktivitat, Rauchen, Diabetes Typ 1I, Bluthoch-
druck, geringer Bildungsgrad und Depression (Ashby-Mitchell et al. 2017).
Andere Forscher erachten den Einfluss von Lebensstilfaktoren auf das Er-
krankungsrisiko fiir geringer. Die genannten Faktoren, ergénzt um die sozialen
Kontakte und den Gehorverlust in mittleren Lebensjahren, welcher mit ca. 9 %



den grofiten Einzelfaktor ausmacht, wiirden sich demnach auf maximal 35 %
(Livingston et al. 2017) bzw. 33 % (Luck und Riedel-Heller 2016) summieren.
Die iibrigen Anteile sind nicht beeinflussbar. Die Unterschiede in den bestimm-
baren Risiken gehen auf unterschiedliche Annahmen hinsichtlich der Pra-
valenz und der relativen Risiken der Einflussfaktoren zuriick. Anhand dieser
Daten lasst sich jedoch abschatzen, welchen Effekt die Reduktion von einzel-
nen Risikofaktoren auf die Anzahl der Demenzkranken ausiiben wiirde. Hoch-
rechnungen fiir Deutschland zeigen, dass eine um 10 % niedrigere Pravalenz
des hierzulande wichtigsten Risikofaktors, der korperlichen Inaktivitit, die
Anzahl der Patienten mit M. Alzheimer theoretisch um 17.000 (95 % KI (Kon-
fidenzintervall) = 6000-24.000) Falle reduzieren wiirde (Luck und Riedel-
Heller 2016). Geht man gar von einer Reduktion der Pravalenzrate korperlicher
Inaktivitdit um 50 % aus, wiirde die Zahl der Betroffenen um 95.000 (95 %
KI =29.000-144.000) sinken. Das Gesamtpraventionspotenzial bei Senkung der
Pravalenz der sieben betrachteten Risikofaktoren um 10 %, 25 % bzw. 50 %
liegt fiir die Alzheimer-Krankheit bei 23.000 (95 %-KI = 13.000-28.000), 61.000
(95 %-KI = 32.000-75.000) bzw. 130.000 (95 %-KI = 66.000-169.000). Dabei soll-
ten wir nicht vergessen: Diese Zahlen gelten nur fiir die gut untersuchten Risi-
kofaktoren. Andere in diesem Band angesprochenen Faktoren sind schlecht
untersucht und daher bei diesen Berechnungen auch nicht beriicksichtigt.

Dariiber hinaus wird argumentiert, dass die Faktoren nicht kontinuierlich
iiber das gesamte Leben wirken, sondern dass ein Lebensphasenmodell die
Einfliisse besser widerspiegelt (Livingston et al. 2017). In diesem wirken die
Bildung in friihen Jahren, Ubergewicht, Hérverlust und Bluthochdruck in mitt-
leren Lebensjahren (Alter: 45-65) und die iibrigen Faktoren erst im spateren
Leben (Alter: 65+) Einfluss auf das Krankheitsrisiko einer Demenz aus.

Uber den Einfluss weiterer Faktoren wird geforscht (z. B. Quecksilber)
(Mutter et al. 2010; Walach und Loef 2017), die Hohe des jeweiligen Einflusses
kann bislang nur gemutmaf$t werden, weil nicht genau bekannt ist, wie ver-
breitet diese Faktoren in verschiedenen Bevolkerungsteilen sind und wie hoch
der Effekt ist, den sie auf die Alzheimer-Krankheit oder Demenzen im Allge-
meinen ausiiben. Da viele dieser Umwelteinfliisse in Studien mit groflen Popu-
lationen weiterhin unberiicksichtigt bleiben, wird es auch in Zukunft schwierig
abzuschitzen sein, welchen Anteil Genetik und Umwelt tatsiachlich an der Er-
krankung haben.

Weitere Risikofaktoren

Weitere Faktoren, die in diesem Band angesprochen werden und deren Aus-
wirkungen eine Rolle spielen konnten, sind etwa die Versorgung mit Vitalstof-



fen, Vitaminen (etwa Vitamin D) und Frischkost, die Belastung durch psychi-
schen und sozialen Stress, durch Gift- und Fremdstoffe sowie die Uberlast un-
seres kognitiven Systems durch die rapide Zunahme und hohe Taktung von
Informationen, die wir zu verarbeiten haben, und die immer weiter verbreitete
korperliche Tragheit schon in jungen Jahren. Denn in aller Regel wirken Risi-
kofaktoren iiber lange Zeit, manche davon bereits in jungen Jahren, bevor sie
sich im Alter durch die Beglinstigung chronischer Erkrankungen wie der De-
menz bemerkbar machen konnen. Die Tatsache, dass mogliche Risikofaktoren
noch wenig im Blick der Forschung sind oder keinerlei Daten vorliegen, bedeu-
tet nicht, dass sie keine Rolle spielen, sondern einfach, dass wir uns noch nicht
darum gekiimmert haben.

Wir wollen diesen Gedanken an drei Beispielen illustrieren. Bauer und
Kollegen (siehe J. Bauer: , Die Alzheimer-Krankheit als psychobiologisches Ge-
schehen” in diesem Band) legen Daten und Erfahrungen vor, dass das Entste-
hen einer Alzheimer-Demenz mit psychosozialen Faktoren verbunden ist, die
noch nicht im Fokus der Forschung stehen. Daher wiirden derzeitige Empfeh-
lungen auch nicht davon ausgehen, dass wir hier einen beeinflussbaren Risiko-
faktor vor uns haben. Stellen wir uns vor, Bauer und Kollegen haben mindes-
tens teilweise recht und es kiimmern sich einige Gruppen um diese nicht leicht
zu untersuchende Frage und es stellt sich heraus, dass in der Tat psychosoziale
Faktoren eine wesentliche Rolle bei der Auslosung der Krankheit spielen. Das
wiirde auf jeden Fall eine grofie Veranderung in den Forschungs- und Hand-
lungsschwerpunkten nach sich ziehen miissen, die nicht von heute auf morgen
zu bewerkstelligen sind.

Wir haben vor nicht allzu langer Zeit eine systematische Ubersichtsarbeit
vorgelegt, die plausibel macht, dass Quecksilber —nicht nur, aber auch das me-
tallische Quecksilber, das aus Amalgamfiillungen ausdampft oder das frei
wird, wenn solche Fiillungen gelegt oder entfernt werden — ein Kofaktor bei
der Entstehung von Demenz ist (Mutter et al. 2010). Das ist ein duferst unpo-
pulérer Befund. Denn noch immer werden in weiten Teilen Deutschlands und
der Welt Amalgamfiillungen mit bis zu 50 % Quecksilberanteil verwendet
(siehe J. Graf und K. Graf: ,,Dentalmedizinische Risiken” und J. Mutter: ,,Schad-
stoffausleitung als Therapiemdglichkeit” in diesem Band). Wiirde diese Schad-
stoffquelle als mogliche Demenzursache ins offentliche Bewusstsein treten,
dann hatten wir auf der einen Seite einen handfesten Praventionshebel, in dem
wir solche Stoffe einfach nicht mehr einsetzen wiirden. Auf der anderen Seite
wiirden moglicherweise Schadensersatzklagen und politische Streitereien
hochsten Ausmafies fallig werden, die niemand will. Daher kommt diese denk-
bare Praventionsmdglichkeit im Bewusstsein der wissenschaftlichen und poli-
tischen Offentlichkeit nicht vor, obwohl sie u. U. zentral ist.



Das letzte Beispiel: Es gibt einige wissenschaftliche Dissidenten, die der
Meinung sind, Alzheimer-Demenz sei keine medizinisch-neurologische Er-
krankung, zumindest nicht primér, sondern, je nach Facon, eine Verhaltens-
krankheit (Nehls 2014) oder eine Folge der zunehmenden Medikalisierung des
Lebens (Whitehouse und George 2009) (siehe hierzu auch Hans Vogt und Gerd
Reuter: ,latrogene Demenz” in diesem Band). Das Argument von Nehls, der
Alzheimer als Verhaltenskrankheit sieht, geht, kurzgefasst, folgendermafsen:
Das Amyloid beta, das als pathologisches Erkennungszeichen von Alzheimer
Demenz gilt (siehe hierzu J. Pantel: Differenzialdiagnose und Pathophysiolo-
gie” in diesem Band), entsteht aufgrund der hohen glutamatergen Aktivitat der
Hippocampus-Areale, die sich mit kognitiven Inhalten befassen miissen. Zu-
néchst ist es gar kein Schadstoff, sondern dient eigentlich dem Schutz und als
Puffer, weil das Glutamat, das von der Neuronenaktivitdt der Hippocampus-
neuronen herriihrt, in Uberdosis neurotoxisch ist. Daher hilft sich der Organis-
mus damit, dieses Glutamat unschddlich zu machen und dazu dient das Amy-
oloid beta bzw. es bleibt als Abbauprodukt solcher Schutzmechanismen tibrig.
Solange diese Prozesse im Gleichgewicht bleiben, tritt keine Demenz auf. Erst
wenn die glutamaterge Uberaktivitit nicht mehr abgepuffert werden kann, tre-
ten die Probleme auf. Daher ist Alzheimer nur sekundér eine neurologische
Erkrankung, aber primar eine Verhaltenskrankheit. Sie rithrt von unserer kog-
nitiven Uberlastung und Uberreizung her — zu viele Stimuli in zu kurzer Zeit
mit zu wenig Zeit zum Verarbeiten und eine viel zu wenig effiziente Erholung
durch Riickzug und Schlaf. Hinzu kommen andere ungiinstige Lebensstilfak-
toren wie mangelnde Bewegung, zu wenig oder zu wenig erholsamer Schlaf
und zu wenig antioxidantienreiche Erndhrung. Und fertig ist der Verhaltens-
cocktail, aus dem sich {iber Jahre die Demenz zusammensetzt. Der Ansatz, so
dieser Gedanke, sollte also nicht am Ende, sondern am Anfang dieser Kausal-
kette ansetzen. Er sollte zu einer grundlegend gednderten Lebensfithrung An-
lass geben.

Nun, solange diese Gedanken nicht in das Bewusstsein einer breiteren wis-
senschaftlichen und allgemeinen Offentlichkeit gedrungen sind, wird sich nie-
mand dieser Fragen annehmen, werden diese Faktoren wissenschaftlich gese-
hen unterbelichtet bleiben und wir werden keinerlei verldssliche Daten dazu
haben, ob und inwiefern diese Argumente zutreffen und wie primére Praven-
tion iiber gedndertes Verhalten aussehen konnte und wie es auf die allgemeine
Entwicklung von Demenz wirken wiirde.

Interessant und im Sinne der oben genannten Beispiele unterstiitzend
scheint uns die Beobachtung zu sein, dass das Demenzsyndrom in den alten
medizinischen Texten nur selten vorkommt, genauso iibrigens wie die Schizo-
phrenie, die vor 1700 unbekannt war (Ellard 1987). Das liegt nicht daran, dass



es vor der Neuzeit keine alten Menschen gab. Die gab es, wenngleich auch ins-
gesamt prozentual vermutlich weniger als heute. Dennoch wurden die Men-
schen, die wirklich alt wurden, in fritheren Zeiten offenbar relativ selten de-
ment. Daher diirften die Argumente nicht ganz aus der Luft gegriffen sein, die
davon ausgehen, dass die Zunahme von Demenz in moderner Zeit etwas mit
unserem modernen Lebensstil zu tun hat: mit der kognitiven Uberforderung
durch die Informationsflut, mit der Hektik und der sozialen Zergliederung der
Zusammenhiénge, mit industrialisierter und vitalstoffarmer Nahrung und mit
einer Zunahme an belastenden Stoffen, die unsere Entgiftungssysteme iiber-
fordern. Wir haben keine Ahnung, was passieren wiirde, wenn wir diese Pro-
zesse einddmmen oder in den Griff bekommen konnten.

In diesem Sinne hinken epidemiologische Zahlen immer hinterher und
kénnen uns nur einen Eindruck vom Ausmaf des Problems als Momentauf-
nahme geben. In diesem Sinne erinnert uns die Demenzthematik von Ferne an
den Klimawandel: Es handelt sich um ein Problem, das fiir die meisten, die es
jetzt zur Kenntnis nehmen in weiter Ferne zu liegen scheint, und doch ist der
Handlungsbedarf jetzt.

Literaturverzeichnis

Ashby-Mitchell K, Burns R, Shaw ], Anstey K]J: Proportion of dementia in Aus-
tralia explained by common modifiable risk factors. Alzheimer's Research &
Therapy. 2017; 9 (1): 11.

Bickel H: Die Héufigkeit von Demenzerkrankungen, Informationsblatt 1. Deut-
sche Alzheimer Gesellschaft e. V. (Hrsg.). August 2018. URL: www.deutsche-
alzheimer.de/fileadmin/alz/pdf/factsheets/infoblattl_haeufigkeit_demenzer-
krankungen_dalzg.pdf [Stand: 19.01. 2019].

Ellard J: Did schiozphrenia exist before the eighteenth century? Aust N Z J Psychi-
atry. 1987; 21 (3): 306-318.

Kastner U, Lobach R: Handbuch Demenz. Miinchen: Elsevier Health Sciences;
2017.

Livingston G, Sommerlad A, Orgeta V et al.: Dementia prevention, intervention,
and care. Lancet. 2017; 390 (10113): 2673-2734.

Loef M, Walach H: Midlife obesity and dementia: Meta-analysis and adjusted
forecast of dementia prevalence in the United States and China. Obesity.
2013; 21 (1): E51-E55.

Luck T.Riedel-Heller S: Pravention von Alzheimer-Demenz in Deutschland. Der
Nervenarzt. 2016; 87 (11): 1194-1200.

Mutter J, Curth A, Naumann J et al.: Does inorganic mercury play a role in Alz-
heimer's disease? A systematic review and an integrated molecular mecha-
nism. ] Alzheimers Dis. 2010; 22 (2): 357-374.



Nehls M: Die Alzheimer Liige: Die Wahrheit {iber eine vermeidbare Krankheit.
Miinchen: Heyne; 2014.

Patterson C: World Alzheimer Report 2018. The state of the art of dementia re-
search: New frontiers. URL: www.alz.co.uk/research/World Alzheimer Re-
port2018.pdf [Stand: 19.01.2019]-

Prince MJ, Wimo A, Guerchet M et al.: World Alzheimer Report 2015: the global
impact of dementia: an analysis of prevalence, incidence, cost and trends,
Alzheimer's Disease International. URL: www.alz.co.uk/research/World Alz-
heimerReport2015.pdf [Stand: 20.12.2018].

Rizzi L, Rosset I, Roriz-Cruz M: Global epidemiology of dementia: Alzheimer’s
and vascular types. BioMed Research International. 2014; Article ID 908915.

Stock S, Thle P, Simic D et al.: Pravalenz von Demenz bei Versicherten mit und
ohne deutsche Staatsangehorigkeit. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsfor-
schung-Gesundheitsschutz. 2018; 61 (4): 404—411.

Walach H, Loef M: Lebensstil und Demenz — Befunde und Uberlegungen. Zeit-
schrift fiir Komplementdrmedizin. 2017; 9 (05): 56-61.

Whitehouse P, George D: Mythos Alzheimer. Was Sie schon immer iiber Alzhei-
mer wissen wollten, Ihnen aber nicht gesagt wurde. Bern: Huber; 2009.

Wu YT, Beiser AS, Breteler MM et al.: The changing prevalence and incidence of
dementia over time — current evidence. Nat Rev Neurol. 2017; 13 (6): 327-339.

Wu YT, Fratiglioni L, Matthews FE et al.: Dementia in Western Europe: epidemio-
logical evidence and implications for policy making. Lancet Neurol. 2016; 15
(1): 116-124.

Prof. Dr. Harald Walach

CHS-Institut, Berlin

Medizinische Universitat Poznan, Abt. Padiatrische Gastroenterologie,
Poznan, Polen

Universitat Witten-Herdecke, Dept. Psychologie, Witten

Dr. Martin Loef
CHS-Institut, Berlin

Korrespondenzadresse:

CHS-Institut

Schonwalder Str. 17, 13347 Berlin
hw@chs-institute.org; ml@chs-institute.org



Differenzialdiagnose und Pathophysiologie der
Demenz

Johannes Pantel

Zusammenfassung

Demenz ist primar als ein atiologisch unspezifisches klinisches Syndrom definiert. Allen
Demenzen ist jedoch gemeinsam, dass sie auf eine chronische und zumeist irreversible
Hirnschadigung (Noxe) zurtickgefuhrt werden koénnen. Mit einem Fokus auf die hau-
figste Form der Demenz, die Alzheimer-Demenz, soll in dem vorliegenden Kapitel ein
kurzer Uberblick tiber die Grundlagen der Differenzialdiagnostik sowie iber aktuelle Fra-
gen in der neurobiologischen Ursachenforschung der Demenz gegeben werden.

Da die Manifestation, die Auspragung und der Verlauf einer Demenzerkrankung stets
durch jeweils individuell vorhandene Schutz- bzw. Risikofaktoren mitbestimmt wird, wird
hierzu zunéchst das allgemeine neurowissenschaftliche Konzept der kognitiven Reserve
eingefiihrt. Dieses postuliert die Fahigkeit des menschlichen Gehirns, den schadigenden
Einfluss einer bestimmten Noxe eine Zeit lang zu kompensieren (Plastizitat), um die be-
drohte Funktion mdglichst lange aufrecht erhalten zu kénnen. Kenntnisse iber neurobio-
logische Grundlagen der Hirnreserve bzw. der kognitiven Reserve sind besonders in Hin-
sicht auf die mdglichen Wirkmechanismen primér- und sekundarpraventiver Interven-
tionen von Interesse.

Ausgehend von der historischen Erstbeschreibung der Alzheimer-Demenz im Jahr 1907
werden anschlieBend spezifische Ursachenmodelle der Neurodegenerationsforschung
in Bezug auf ihre Bedeutung fir die Entwicklung krankheitsmodifizierender pharmako-
logischer Strategien skizziert. Vor dem Hintergrund der jiingsten Misserfolge innovativer
Medikamentenstudien wird die Rolle der Amyloid-Kaskaden-Hypothese kritisch reflek-
tiert. Demnach erscheint einerseits die Frage nach dem zentralen atiologischen Para-
digma der Alzheimer-Demenz heute wieder offen zu sein, andererseits 6ffnet sich hier-
durch ein theoretischer Raum, der das Nachdenken uber alternative Ursachenmodelle
und die sich hieraus ergebenden Konsequenzen fiir zuklnftige praventive und thera-
peutische Strategien stimulieren sollte.

Schliisselwérter: Differenzialdiagnose des Demenzsyndroms; Ursachenmodelle; kogni-
tive Reserve; leichte kognitive Beeintrachtigung; Alzheimer-Krankheit; Amyloid-Kaska-
den-Hypothese; krankheitsmodifizierende Therapie




Einleitung

Der Begriff Demenz beschreibt eine erworbene, chronische (d. h. mindestens
sechs Monate andauernde), zumeist progrediente kognitive Storung, die so
stark ausgeprégt ist, dass sie die Aktivitaten des tdglichen Lebens, die Berufs-
tatigkeit und die sozialen Beziehungen erheblich beeintrachtigt (Pantel 2017a).
Gedachtnisstorungen stellen ein Leitsymptom fiir viele, keineswegs jedoch fiir
alle Demenzformen dar. Regelhaft konnen Storungen weiterer kognitiver
Funktionen (z. B. der Orientierung, des Sprachvermogens, der visuokonstruk-
tiven Verarbeitung) sowie psychopathologische Storungen (z. B. Depressivitat,
Wahnbildungen, Sinnestduschungen, psychomotorische Storungen) hinzutre-
ten. Dies fithrt zu zunehmenden Einschrankungen des Urteilsvermogens, des
abstrakten Denkens und der Fahigkeit zur Selbstversorgung. Die meisten Men-
schen mit Demenz werden im Laufe ihrer Erkrankung pflegebediirftig.

Die Abklarung und Differenzierung der Ursache einer Demenz ist im Ein-
zelfall unabdingbar und wird von den gangigen Leitlinien nachdriicklich emp-
fohlen (DGPPN et al. 2015). Denn die Kenntnis der Ursache kann unter Um-
standen entscheidende Informationen fiir die Prognose und das klinische Ma-
nagement, einschliefslich ggf. der erforderlichen therapeutischen Mafinahmen
geben. Die Diagnose einer Demenz betrifft jedoch in einem ersten Schritt nur
die Feststellung des klinischen Syndroms, dem dann durch die Klarung der
Ursache eine klinisch-nosologische Einheit (z. B. Alzheimer-Demenz, vasku-
lare Demenz, parkinsonassoziierte Demenz) zugeordnet werden kann. Die pa-
thophysiologischen Zusammenhinge, die eine Demenz bedingen kénnen, sind
jedoch komplex und vielfaltig. Mit Fokus auf die hdufigste Ursache der Demenz
— die Alzheimer-Krankheit — mochte ich daher im Folgenden einen kurzen Uber-
blick iiber Faktoren und Mechanismen geben, die in der aktuellen Diskussion als
ursachlich relevant fiir die Entstehung einer Demenz angesehen werden.

Ursachen der Demenz

Demenz ist primaér als ein &tiologisch unspezifisches klinisches Syndrom defi-
niert (DGPPN et al. 2015). Allen Demenzen ist jedoch gemeinsam, dass sie auf
eine chronische und zumeist irreversible Hirnschadigung (Noxe) zuriickge-
fithrt werden konnen. Diesem Sachverhalt ist mit der Ersetzung des Begriffs
,Demenz” durch die diagnostische Kategorie der , schweren neurokognitiven
Storung” (major neurocognitive disoder) im DSM-5 Rechnung getragen worden
(APA 2013). Die schwere neurokognitive Stérung wird im DSM-5 der , leichten
neurokognitiven Storung” (mild neurocognitive disorder) gegeniibergestellt. Bei
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der leichten neurokognitiven Storung bestehen bereits leichtgradige, aber per-
sistierende und testpsychologisch objektivierbare kognitive Defizite, die noch
keine erheblichen funktionalen Auswirkungen im Alltag, im Beruf oder im so-
zialen Kontext besitzen und damit unterhalb der Demenzschwelle liegen. In
der internationalen Literatur werden diese unterschwelligen kognitiven Sto-
rungen zumeist unter dem Terminus mild cognitive impairment (MCI) bzw.
,leichte kognitive Beeintrdachtigung” (LKB) adressiert (Schroder und Pantel
2011). Mit ca. 25 % Betroffenen bei den {iber 65-Jahrigen ist die LKB héufiger
als die Demenz. Sie gilt als Risikosyndrom bzw. Prodromalsyndrom fiir die
Entwicklung einer Demenz und damit auch als lohnender Ausgangspunkt fiir
praventive Interventionen (vgl. Teil 2 des vorliegenden Buches). Allerdings
kann ihr Verlauf sehr variabel sein: Selbst ohne Intervention entwickeln keines-
wegs alle Betroffenen in den Folgejahren das klinische Vollbild der Demenz,
stabile Verldufe lassen sich ebenso beobachten wie Verbesserungen der kogni-
tiven Fahigkeiten. Ahnlich wie bei der Demenz sind die Ursachen einer LKB
sehr heterogen. Haufig lasst sich ein organischer Faktor nicht eindeutig bestim-
men, was im Wesentlichen der Sensitivitat und Spezifitdt der diagnostischen
Instrumentarien zuzuschreiben ist (Schroder und Pantel 2011).

Tab. 1: Die Einteilung der neurokognitiven Stérung nach DSM-5 (APA 2013)

Neurocognitive Disorders
Delirium

Other Specified Delirium
Unspecified Delirium

Major and Mild Neurocognitive Disorders

Major Neurocognitive Disorder

Mild Neurocognitive Disorder

Major or Mild Neurocognitive Disorder Due to Alzheimer's Disease
Major or Mild Frontotemporal Neurocognitive Disorder

Major or Mild Neurocognitive Disorder With Lewy Bodies

Major or Mild Vascular Neurocognitive Disorder

Major or Mild Neurocognitive Disorder Due to Traumatic Brain Injury
Substance/Medication-Induced Major or Mild Neurocognitive Disorder
Major or Mild Neurocognitive Disorder Due to HIV Infection

Major or Mild Neurocognitive Disorder Due to Prion Disease

Major or Mild Neurocognitive Disorder Due to Parkinson'’s Disease
Major or Mild Neurocognitive Disorder Due to Huntington’s Disease
Major or Mild Neurocognitive Disorder Due to Another Medical Condition
Major or Mild Neurocognitive Disorder Due to Multiple Etiologies
Unspecified Neurocognitive Disorder
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Grundsatzlich konnen alle chronischen hirneigenen oder hirnbeteiligenden Er-
krankungen (Enzephalopathien) zu einem demenziellen Syndrom fiihren,
wenn sie nur schwer genug ausgepragt sind. Dagegen lassen sich neurodege-
nerative Hirnerkrankungen - allen voran die Alzheimer-Krankheit — bei ca.
60 % aller Demenzfille nachweisen und stellen damit die héufigste Ursache fiir
Demenzen dar. Die molekularen Grundlagen der Neurodegeneration werde
ich weiter unten noch am Beispiel der Alzheimer-Krankheit erldutern. In wei-
teren ca. 30 % der Félle liegen der Demenz Gefédfischadigungen des Gehirns
zugrunde (sogenannte vaskuldre Demenz), als deren wichtigster Risikofaktor
die arterielle Hypertonie identifiziert wurde. Neurodegenerativ und vaskular
verursachte Demenzen werden bisweilen auch als , primdre Demenzen” zu-
sammengefasst. Hiervon abzugrenzen sind die , sekundédren Demenzformen”.
Die sekundaren Demenzen konnen durch eine Vielzahl sehr heterogener, in
ihrer Wirkung jeweils hirnschddigender Einfliisse (Noxen) verursacht werden,
zu denen u. a. chronische Entziindungen, Stoffwechselstérungen, Vitamin-
mangelzustande, aber auch Neurotoxine gezahlt werden. Zur Vertiefung die-
ser Zusammenhange mochte ich den Leser an dieser Stelle gerne auf die wei-
terfithrende Fachliteratur verweisen (z. B. Karakaya et al. 2014).

Demenz: Krankheit oder ,normale” Alterserscheinung

Die Pravalenz der Demenzen steigt mit dem Alter exponentiell an und kann
bei den iiber 90-Jahrigen je nach Studie iiber ein Drittel dieser Population be-
treffen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2016). Die heute bisweilen vorgetra-
gene Behauptung, bei der Demenz handele es sich demnach nicht um eine
Krankheit, sondern lediglich um eine , normale” Alterserscheinung und somit
um ein rein gesellschaftliches Problem bzw. gar um eine Erfindung einer nach
Profit und Ansehen gierenden Gesundheits- und Versorgungsindustrie, ist je-
doch nicht besonders hilfreich. Wie weiter unten noch ausgefiihrt wird, ist der
Irrtum, demenziellen Erkrankungen im Alter einen Krankheitswert abzuspre-
chen, nicht einmal neu. Tatsachlich wurde die ,senile Demenz” noch bis weit
in die 1970er Jahre iiberwiegend als ,normale” Alterserscheinung betrachtet,
was dazu fiihrte, dass bis zu diesem Zeitpunkt weltweit nur sehr wenig For-
schung zu Pravention, Ursachen, Diagnostik und Therapie, aber auch zur Ver-
besserung der psychosozialen Betreuung von Menschen mit Demenz durchge-
fithrt wurde. Auch fiir die Betroffenen war das in der gerontologischen For-
schung so bezeichnete ,Senilititsparadigma” (s.u.) {iiberwiegend mit
Nachteilen verbunden. Der , verwirrte Alte” wurde in unzureichend ausgestat-
teten Siechenheimen weggesperrt oder von den eigenen Angehorigen — aus
Scham oder Furcht vor negativen Reaktionen der Umwelt —in den eigenen vier
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Waénden versteckt gehalten. Erst mit der Erkenntnis, dass es sich bei der ,,seni-
len Demenz” iiberwiegend um eine Spatmanifestation der schon 1907 erstmals
beschriebenen Alzheimer-Krankheit handelt, wurden nennenswerte Ressour-
cen fiir die Erforschung dieses Leidens zur Verfiigung gestellt (Pantel 2017b).
Allmahlich wurde hierdurch auch ein gesellschaftlicher Entstigmatisierungs-
prozess ermoglicht, der allerdings noch lange nicht abgeschlossen ist. Aller-
dings gibt es, gemessen an der verfiigbaren Evidenz (vgl. zum Beispiel die
Empfehlungen in der S3-Leitlinie Demenzen, DGPPN et al. 2015), immer noch
erhebliche Defizite in der medizinischen, pflegerischen und psychosozialen
Versorgung demenzkranker Menschen, die den Verdacht aufkommen lassen,
dass die mit dem , Senilitatsparadigma” einhergehende Altersdiskriminierung
immer noch nicht {iberwunden ist. Auch bei der Entwicklung neuer und wohl-
moglich kausal wirksamer Medikamente hat es in den vergangenen Jahren lei-
der sehr viele Riickschlédge gegeben (s. u.). Zahlreiche forschende Arzneimittel-
hersteller haben sich daher bereits aus diesem Indikationsgebiet zuriickgezo-
gen. Das sind einerseits schlechte Nachrichten nicht nur fiir die Betroffenen,
sondern auch fiir diejenigen, die ihre Demenz mdglicherweise noch vor sich
haben — letztlich also fiir uns alle. Andererseits fiihrt diese Entwicklung auch
zu einem neuen und verstarkten Interesse an praventiv wirksamen Interven-
tionen, deren Bedeutung im Gesamtspektrum der verfiigbaren Strategien ge-
gen Demenz aufgewertet wird.

Bedeutung der kognitiven Reserve fiir Manifestation,
Auspragung und Verlauf einer Demenz

Als Einwand gegen die pathogenetische Relevanz von z. B. neurodegenerati-
ven Prozessen fiir die Entstehung der Demenz werden bisweilen neuropatho-
logische Befunde an hochbetagten &lteren Menschen ins Feld gefiihrt, bei de-
nen es trotz Vorliegens eines ausgepragten alzheimertypischen Lasionsmusters
zu Lebzeiten nicht zur Manifestation einer Demenz gekommen ist. Diese Be-
funde belegen gleichwohl nicht, dass neurodegenerative Schiden fiir die Ent-
stehung einer Demenz ursachlich nicht ausschlaggebend sind, sondern sie ma-
chen lediglich deutlich, dass es noch andere Faktoren geben muss, die einen
Einfluss auf die klinische Manifestation einer Demenz haben bzw. die das Auf-
treten einer Demenz im individuellen Fall modulieren. Diese Schlussfolgerung
tragt der Bedeutung individuell jeweils unterschiedlich ausgepragter Kompen-
sationsreserven Rechnung, die in der aktuellen Diskussion auch unter den Ter-
mini ,Hirnreserve” bzw. ,kognitive Reserve” zusammengefasst werden (s. u.).
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Demnach ist eine leichte oder schwere neurokognitive Stérung im Sinne
des DSM-5 (s. 0.) grundsatzlich immer als das Resultat einer zerebral wirksa-
men Noxe (d. h. einer Funktionsstorung bzw. eines schdadigenden Einflusses)
auf der einen Seite und mdglichen Kompensationsmechanismen auf der ande-
ren Seite zu betrachten (vgl. im Folgenden Schréder und Pantel 2011). Ob und
in welchem Ausmaf die pathogene Noxe zur Wirkung kommt, resultiert wie-
derum aus einer Interaktion von Risikofaktoren und protektiven Faktoren.
Hierbei handelt es sich jedoch eher um vorgelagerte Prozesse, die gleichwohl
Ansitze fiir primédr praventive Mafinahmen sein konnen. Hat die pathogene
Noxe jedoch bereits zu einer strukturellen oder funktionellen Schadigung ge-
fiihrt, hangt die Manifestation kognitiver Beeintrachtigungen ganz wesentlich
von verfiigbaren zerebralen bzw. kognitiven Reserven ab. Denn erst wenn ze-
rebrale bzw. kognitive Reserven als Kompensationsmechanismen ausge-
schopft sind, kommt eine funktions- und verhaltensrelevante kognitive Beein-
trachtigung zum Tragen. Die klinische Beobachtung und neuropsychologische
Validierung einer leichten neurokognitiven Stérung im o. g. Sinne markiert da-
her ein Stadium im Krankheitsverlauf, in dem zwar noch ausreichend Kom-
pensationsreserven vorhanden sind, um schwerwiegende alltagsrelevante
Funktionsbeeintrachtigungen und Verhaltensdefizite abzuwenden. Gleich-
wohl ist hier bereits ein Punkt erreicht, an dem (beginnende) Defizite im Funk-
tionsniveau durch vorhandene Kompensationsreserven nicht mehr vollstandig
aufgefangen werden kénnen.

Die Fahigkeit des menschlichen Gehirns, den Einfluss einer bestimmten
neuropathologischen Schadigung eine Zeit lang zu kompensieren, um die be-
drohte Funktion aufrecht zu erhalten, wurde in der neurowissenschaflichen Li-
teratur erstmals mit dem Terminus der ,, zerebralen Reserve” (brain reserve) pra-
ziser konzeptualisiert (vgl. Stern 2002). Wie ich bereits weiter oben dargelegt
habe, resultierte das Konzept aus der Beobachtung, dass eine Hirnschadigung
bestimmten AusmafSes nicht automatisch zu einer bestimmten Funktionsbeein-
trachtigung fiihrt bzw. fithren muss, sondern dass diesbeziiglich eine erhebli-
che individuelle Varianz beobachtet werden kann. Vor {iber dreiffig Jahren
machten Katzman et al. erstmals die tiberraschende Entdeckung, dass das Aus-
maf$ der neuropathologisch ermittelten Alzheimer-Pathologie nicht notwendi-
gerweise mit der klinischen Manifestation der Erkrankung korrelierte (Katz-
man et al. 1988). In einer post mortem-Studie an 137 &lteren Patienten identifi-
zierten sie eine Subgruppe von Personen, die trotz ausgepragter zerebraler
Alzheimer-Pathologie kurz vor ihrem Tod keine oder nur eine sehr geringe kli-
nische Manifestation der Erkrankung zeigte. Diese Gruppe war dariiber hinaus
durch ein grofleres Hirngewicht und eine groflere Anzahl von Neuronen im
Vergleich zu einer altersentsprechenden Kontrollgruppe charakterisiert. Die
Autoren boten zwei mogliche Erklarungen fiir ihre Beobachtung an: Zum einen
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sei es moglich, dass diese Personen zwar unter einer zerebralen Alzheimer-
Krankheit (mit entsprechend neuropathologischen Charakteristika) gelitten
hitten, die jedoch aufgrund individuell giinstig ausgepragter protektiver Fak-
toren nicht von einem relevanten Neuronenverlust begleitet worden sei; ande-
rerseits sei vorstellbar, dass sie bereits vor Beginn der Erkrankung tiber gréfSere
Gehirne und mehr Neurone - also iiber eine grofSere Hirnsubstanzreserve — als
ihre demenzkranken Altersgenossen verfiigten.

Eine wesentliche konzeptionelle Weiterentwicklung erfuhr das Modell der
neuronalen Kompensationsreserve in den letzten Jahren durch die Abgren-
zung bzw. Differenzierung der zerebralen Reserve bzw. Hirnsubstanzreserve
(brain reserve) von der kognitiven Reserve (cognitive reserve) im engeren Sinne
(Stern 2002). Dabei kann das Konzept der zerebralen Reserve eher als ein pas-
sives Modell verstanden werden, in dem ein bestimmtes Ausmaf3 an Schadi-
gung bei Uberschreiten eines quantitativ definierten Stellenwertes zu funktio-
nellen Beeintrachtigungen fiihrt. Bezogen auf die klinische Manifestation einer
neurokognitiven Storung wiirde dies bedeuten, dass bei dieser Storung unver-
meidbar durch einen bestimmten Verlust der Neurone (z. B. 20 % der Neuro-
nenpopulation im Hippocampus) mnestische oder andere kognitive Defizite in
Erscheinung treten. Gegeniiber diesem Schwellenmodell beriicksichtigt das
Modell der kognitiven Reserve die Fahigkeit des menschlichen Gehirns, auf
gegebene pathogene Einfliisse mittels funktioneller Plastizitat zu reagieren und
damit pathologisch verursachte funktionelle Defizite zumindest partiell auszu-
gleichen. In diesem Sinne wirkt die kognitive Reserve als eine Art funktioneller
,Puffer” zwischen gegebener neuronaler Pathologie und ihrer unmittelbaren
Verhaltensauswirkung. Eine Reihe von Daten aus bildgebenden Untersuchun-
gen belegen inzwischen, dass das zerebrale Korrelat kognitiver Reserve z. B. in
einer kompensatorischen Rekrutierung zusatzlicher oder alternativer kortika-
ler Regionen bzw. Netzwerke bestehen konnte (vgl. Schroder und Pantel 2011).

Hirnreserve und kognitive Reserve stellen somit zwei Aspekte zerebraler
Kompensationsmoglichkeiten und damit letztlich protektive Faktoren dar, die
bei gegebener Pathologie im Einzelfall den Ubergang von der unauffalligen
,normalen” kognitiven Leistungsfahigkeit zunédchst zur LKB und im weiteren
Verlauf zur schweren neurokognitiven Storung bzw. Demenz modulieren.
Wiéhrend das Konzept der Hirnreserve dabei mehr den ,,Hardware”-Anteil der
zerebralen Informationsverarbeitung betont, verweist der Begriff kognitive Re-
serve eher auf , Software”-Aspekte kognitiver Prozesse (z. B. Geschwindigkeit
und Effizienz neuronaler Netze, Plastizitadt). Dass letztlich beide Aspekte bei
der Klarung zerebraler Kompensationsfahigkeiten eine Rolle spielen, zeigt sich
auch in den Surrogatmarkern, die fiir Hirnreserve bzw. kognitive Reserve in
den Untersuchungen der vergangenen Jahre erhoben werden konnten

15



(Schroder und Pantel 2011). Zu diesen zdhlen etwa genetische Polymorphis-
men (z. B. ApoE-Status), Anzahl der Neurone bzw. Dichte der Synapsen oder
schlicht die Hirn- bzw. Kopfgrofse. Andere Surrogatmarker betonen dagegen
eher die funktionellen Aspekte, indem etwa der soziodkonomische Status, das
Abschneiden in bestimmten neuropsychologischen Tests oder der Bildungs-
stand zur entscheidenden Variable bei der Erkldrung interindividueller Unter-
schiede der Kompensationsfahigkeit wirkt.

Insbesondere der modulierende Einfluss des Bildungsstandes auf die kog-
nitiven Auswirkungen der weiter unten dargestellten alzheimertypischen neu-
ropathologischen Anderungen wurde in den vergangenen Jahren in einer
Reihe von Studien untersucht. So fanden etwa Bennet et al. (2005), dass der
negative Einfluss eines bestimmten Ausmafses an Amyloid-Pathologie (nicht
jedoch an Tau-Pathologie, s. u.) auf kognitive Fahigkeiten durch jedes zusatz-
liche Jahr frithere Schulbildung abgeschwéacht werden kann.

Dem schiitzenden Einfluss einer hoheren Bildung auf die klinische Mani-
festation einer Alzheimer-Krankheit sind jedoch nach vorliegenden Befunden
auch Grenzen gesetzt. Koepsell et al. (2008) schlossen in eine Studie 2051 {iber
65-jahrige Teilnehmer aus 27 Untersuchungszentren ein, die innerhalb von
zwei Jahren vor ihrem Tod psychometrisch mittels des MMSE untersucht wor-
den waren und bei denen postmortem Daten vorlagen. Auch in dieser Studie
wurde das objektive Vorliegen einer Alzheimer-Krankheit anhand unter-
schiedlicher diagnostischer Kriterien (Braak staging, Dichte der neurotischen
Plaques, CERAD-Kriterien und NIA-Reagan-Kriterien) quantitativ verifiziert.
Auch hier war bei denjenigen Personen, bei denen keine oder nur eine gering-
gradige Alzheimer-Neuropathologie feststellbar war, ein hoherer Bildungs-
stand tatsdchlich mit einer besseren Testleistung kurz vor dem Tode assoziiert.
Die bildungsassoziierten Unterschiede bei der neuropsychologischen Testleis-
tung wurden mit steigendem Ausmafs der Pathologie jedoch zunehmend ab-
geschwacht. Dies bedeutet, dass die Vorteile einer hoheren Schulbildung auf
die kognitive Leistungsfahigkeit im Alter zwar noch bei leichtgradigen neuro-
pathologischen Schaden zur Wirkung kommen konnten, bei ausgeprégter Pa-
thologie jedoch von dieser gewissermaflen nivelliert wurden. Diese und &hnli-
che Befunde lassen die Schlussfolgerung zu, dass hohere Schulbildung zwar
das Auftreten einer Demenz zeitlich hinauszdgern, den Verlauf der Erkran-
kung aber letztlich nicht verzégern kann, wenn diese erst einmal klinisch ma-
nifest ist (vgl. Schroder und Pantel 2011).

Kenntnisse iiber die Bedeutung der Hirnreserve bzw. der kognitiven Re-
serve fiir die Manifestation einer Demenz sind besonders in Hinsicht auf die
moglichen Wirkmechanismen préaventiver Interventionen von groflem Inte-
resse. Denn letztere konnen — vermittelt iiber Neuroprotektion und Neuro-
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bzw. Synaptogenese (brain reserve) oder iiber die Generierung und Rekrutie-
rung neuer funktionaler Kompetenzen (cognitive reserve) — zum Erhalt und zur
Erweiterung bestehender Kompensationsreserven beitragen.

Ursachenmodell neurodegenerativer Demenzen am
Beispiel der Alzheimer-Krankheit

Die mit {iber 50 % der Falle haufigste Ursache der Demenz, die Alzheimer-De-
menz (AD), steht bei den Bemiithungen zur Aufklarung der Ursachen neurode-
generativer Hirnschadigungen ganz und gar im Mittelpunkt.! Denn wenn es
gelingen wiirde, die Alzheimer-Krankheit zu besiegen — so lautet die implizite
Hoffnung dieser Bemiihungen —, so kdnnte dies zu einem Prazedenzfall fiir die
Beherrschung auch anderer neurodegenerativer Erkrankungen werden und
moglicherweise — in ferner Zukunft — auch fiir die Bezwingung des Alterungs-
prozesses insgesamt. Und tatsdchlich wurden in den vergangenen Jahrzehnten
in diesem Bereich bemerkenswerte Fortschritte erzielt, sowohl hinsichtlich der
molekularpathogenetischen Modelle als auch in Bezug auf eine objektivie-
rende, biomarkergestiitzte Diagnostik, die wiederum eine wichtige Vorausset-
zung fiir eine effektive krankheitsmodifizierende Pharmakotherapie darstellt
(Pantel 2017b). Aber stehen wir tatsachlich schon kurz vor dem Durchbruch,
wie so manche vergangene Meldung auch in der medizinischen Fachpresse in
den letzten Jahren suggeriert hat? Oder sind die Wege zu diesem Ziel am Ende
doch verschlungener als erhofft? Um mich einer Antwort auf diese Frage zu
ndhern, mochte ich mit einem kurzen historischen Riickblick fortfahren.

Alzheimer-Demenz: Eine Krankheit macht Karriere

Unter dem Titel ,Uber eine eigenartige Erkrankung der Hirnrinde” berichtete
der deutsche Psychiater und Neuropathologe Alois Alzheimer im Jahr 1906
uber einen ,, Krankheitsfall, der in der Irrenanstalt in Frankfurt a. M. beobachtet
und dessen Centralnervensystem ihm von Herrn Direktor Sioli zur Untersu-
chung iiberlassen wurde” (Alzheimer 1907). Mit damals hochmodernen Farbe-
methoden hatte Alzheimer Gehirnschnitte der Frankfurter Hausfrau Auguste
Deter untersucht, die im Alter von 51 Jahre an einem langsam fortschreitenden

1Bei den folgenden Textpassagen handelt es sich um Ausziige meines Aufsatzes:
Alzheimer-Demenz von bis heute: Uber Fortschritte, Enttdauschungen, und offene
Fragen (Pantel 2017b).
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kognitiven Abbau erkrankt war, der von verschiedenen anderen psychopatho-
logischen Auffilligkeiten begleitet war, so etwa von optischen und akustischen
Halluzinationen und einem gegen ihren Ehemann gerichteten Eifersuchts-
wahn. Mit grofer Akribie beschrieb er seine Befunde, die heute als die klassi-
sche ,,neuropathologische Trias” der Alzheimer-Krankheit bekannt sind (Alz-
heimer 1907):

»[Es] zeigen sich sehr merkwiirdige Verdnderungen der Neurofibrillen.
Im Innern einer im Ubrigen noch normal erscheinenden Zelle treten zu-
néachst eine oder einige Fibrillen durch ihre besondere Dicke und beson-
dere Impragnierbarkeit stark hervor. Im weiteren Verlauf zeigen sich
dann viele nebeneinander verlaufende Fibrillen in der gleichen Weise ver-
andert. Dann legen sie sich zu dichten Biindeln zusammen und treten all-
mahlich an die Oberflache der Zelle. Schliefilich zerfallt der Kern und die
Zelle, und nur ein aufgekndueltes Biindel von Fibrillen zeigt den Ort, an
dem friither eine Ganglienzelle gelegen hat. Die Umwandlung der Fibrillen
scheint Hand in Hand zu gehen mit der Einlagerung eines noch nicht na-
her erforschten pathologischen Stoffwechselproduktes in die Ganglien-
zelle. Etwa %4 bis 5 aller Ganglienzellen der Hirnrinde zeigt solche Veran-
derungen. Zahlreiche Ganglienzellen, besonders in den oberen Zellschich-
ten, sind ganz verschwunden.”

Die von Alzheimer beobachteten Gewebeablagerungen wurden spéter als die-
jenigen amyloiden Plaques charakterisiert, die neben den Neurofibrillenbiin-
deln und dem Nervenzellverlust die Krankheit heute noch formal definieren.
Allerdings war es zu dieser Zeit keineswegs Alzheimers Absicht, eine bisher
unbekannte Form der Demenz zu ,,entdecken”. Neuropathologische Korrelate
der Altersdemenz, damals unter den Bezeichnungen , Greisenblédsinn®, ,se-
niles Irresein” oder ,, presbyophrene Psychose” bekannt, waren schon vor Alz-
heimers Fallbericht von anderen Forschern in dhnlicher, wenngleich nicht in so
vollendeter Form beschrieben worden (Kraepelin 1910). Das Besondere und
Mitteilenswerte an seiner Entdeckung sah Alzheimer in dem relativ jungen Al-
ter seiner Patientin und den vielfaltigen psychopathologischen Symptomen
(Wahn, Halluzinationen etc.), unter denen sie litt. Alzheimers akademischer
Lehrer und Mentor Emil Kraepelin (1856-1926) fithrte dazu 1910 in seinem be-
rithmten Psychiatrie-Lehrbuch Folgendes aus (Kraepelin 1910):

,,Die klinische Deutung dieser Alzheimerschen Krankheit ist zurzeit noch
unklar. Wahrend der anatomische Befund die Annahme nahelegen
wiirde, dafs wir es mit einer besonders schweren Form des Altersblodsinns
zu tun haben, spricht dagegen einigermafien der Umstand, dafs die Er-
krankung bisweilen schon Ende der 40er Jahre beginnt.”
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So fand die , Alzheimersche Krankheit” als eine ,eigenartige” Form der pra-
senilen Demenz zwar ihren Platz im Kanon der psychiatrischen Nosologie. Je-
doch als orphan disease, wie man heute sagen wiirde, denn sie war so selten,
dass sich die Wissenschaft nur wenig fiir sie interessierte. Und dabei sollte es
in den folgenden 70 Jahren bleiben. Hinzu kam, dass die medizinische For-
schung in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts der dtiologischen Entschliis-
selung der senilen Demenzformen nicht sonderlich viel Aufmerksamkeit
schenkte, da man diese als normale zerebrale Involutionsprozesse betrachtete
und weniger als Krankheiten. Unter der Vorherrschaft psychodynamischer
und sozialgerontologischer Theorien wurde damit die theoretische und prak-
tische Befassung mit den Demenzen im Alter {iberwiegend zu einer sozialen
Frage und war weniger ein Thema der biomedizinischen Forschung (Ballenger
2010). Erst gegen Ende der 1970er Jahre setzte — zundchst allméahlich und dann
mit einer geradezu lawinenartigen Dynamik — die weitere fruchtbare wissen-
schaftliche Beschaftigung mit Alzheimers Entdeckung ein (Pantel 2017b). Da-
fiir waren im Wesentlichen die folgenden Entwicklungen verantwortlich (Bal-
leneger 2010; Berrios 1990):

— Ideologische Abkehr von dem bis in die 1970er Jahre in der Gerontologie
vorherrschenden , Senilitats-Paradigma®, nach dem die im Alter haufig be-
obachteten Funktionsverluste — und damit auch die Demenzen — Ausdruck
eines unvermeidlichen und irreversiblen, aber letztlich normalen Entwick-
lungsprozesses seien (s. 0.) und nicht die Folge von urséachlich zu erfor-
schenden und potenziell behandelbaren Krankheiten. Die mit diesen Funk-
tionsverlusten verbundenen Probleme, so die weit verbreitete Auffassung,
miissten also durch die Gesellschaft und nicht durch die Medizin gel6st wer-
den. Nach Ansicht der ab den 1960er Jahren letztlich die Oberhand gewin-
nenden Kritiker handelte es sich bei dem Senilitdts-Paradigma jedoch um
eine Form der Altersdiskriminierung (ageism), da es sehr bequem auf alle
Menschen iiber 60 Jahre angewendet werden konnte, die irgendein gesund-
heitliches und/ oder soziales ,,Problem” hatten. Dadurch sah man eine an-
gemessene medizinische Versorgung alterer Patienten verhindert.

— Einfithrung innovativer Forschungsmethoden, die es u. a. der britischen
Arbeitsgruppe um Martin Roth, Bernard Tomlinson und Gary Blessed er-
moglichten, bei 90 % der von ihnen untersuchten senilen Demenzfille ei-
nen engen korrelativen Zusammenhang zwischen dem Ausmaf$ der kog-
nitiven Einbufien und der Anzahl der von Alzheimer vorbeschriebenen
amyloiden Plaques und Neurofibrillenbiindel darzustellen (Tomlinson et
al. 1968; 1970). Dies schuf die neurowissenschaftliche Basis fiir eine Auf-
hebung der bisher giiltigen konzeptuellen Trennung zwischen AD und se-
niler Demenz und trug damit in Hinsicht auf die Demenzen zur biomedi-
zinischen Dekonstruktion des Senilitiats-Paradigmas bei.
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— Eine infolge der steigenden Lebenserwartung stetige Zunahme der De-
menzpravalenz und -inzidenz bei dlteren Menschen, die den Druck auf
politische Entscheidungstrager, aber auch auf das Wissenschaftssystem er-
hohten, befriedigendere Losungen fiir die von Demenz betroffenen Men-
schen und ihre Familien anzubieten als lediglich das Management der mit
der Erkrankung verbundenen Versorgungsprobleme.

Auf einer 1978 unter der Agide des US-amerikanischen National Institute of
Mental Health (NIMH) und des National Institute on Aging (NIA) durchge-
fiihrten Konsensuskonferenz, an der fithrende klinische und neurowissen-
schaftliche Forscher teilnahmen, wurde nun auch vor den Augen der interna-
tionalen Scientific Community die bisherige nosologische Trennung zwischen
AD und seniler Demenz zementiert (Ballenger 2010). Die senile Demenz vom
Alzheimertyp war ab jetzt das neue fithrende Paradigma. Dies wirkte wie eine
Initialziindung fiir die Forschung. Denn durch die Neukonzeption stieg nicht
nur die Zahl der von einer AD betroffenen Individuen allein in den USA
schlagartig iiber die Millionengrenze, sondern die Altersdemenz wurde gleich-
zeitig auch durch einen nosologisch abgrenzbaren Krankheitsprozess erklar-
bar. Dadurch war sie nicht mehr Teil des physiologischen Alternsspektrums,
sondern eine Krankheit, deren Atiologie durch intensive Grundlagenforschung
entschliisselt werden konnte. Die damit verbundene Hoffnung auf effektive
therapeutische und praventive Interventionen liefs zum einen die 6ffentlichen
und privaten Investitionen im Bereich der AD-Forschung immens ansteigen
(allein das einschldgige Forschungsbudget des NIA war bis zum Ende der
1989er Jahre um mehr als 800 % gewachsen) (Ballenger 2010), zum anderen zog
sie zahlreiche junge und talentierte Wissenschaftler in das Forschungsfeld. Ein
bis heute anhaltender dramatischer Anstieg der wissenschaftlichen Produkti-
vitdt war die Folge.

Die Amyloid-Kaskaden-Hypothese

Nach der gangigen Hypothese handelt es sich bei der AD — wie im Grunde bei
allen bekannten neurodegenerativen Erkrankungen — um eine Proteinfehlfal-
tungserkrankung (protein misfolding disorder) (Chiti und Dobson 2017). Bei die-
sen sehr heterogenen Erkrankungen kommt es aufgrund unterschiedlicher (ge-
netischer, epigenetischer, exogener etc.) Einflussfaktoren zu einer Anderung
der Sekundar- bzw. Tertidrstruktur korpereigener Proteine, die zur ihrer Ag-
gregation und in der weiteren Folge zur exzessiven extra- oder intrazelluldren
Akkumulation dieser Eiweifle fithrt. Die im Gewebe massenhaft abgelagerten
fehlgefalteten Proteine entwickeln eine toxische Funktion (gain-of-toxic-function),
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die schliefllich zum Zelltod fiihrt. Einen ersten Hinweis auf diesen Mechanis-
mus bei der AD hatte Alois Alzheimer bereits in seiner Erstbeschreibung gege-
ben, indem er vermerkte, dass sich die von ihm entdeckten Fibrillen mit ande-
ren Farbstoffen farben lassen als normale Neurofibrillen, woraus er ,eine che-
mische Umwandung der Fibrillensubstanz” ableitete (Alzheimer 1907).

Seit ihrer molekularen Entschliisselung in den 1990er Jahren ist unbestrit-
ten, dass es sich bei den von Alzheimer beobachteten Gewebeablagerungen
zum einen um aggregiertes Ap-Protein (extrazelluldr), zum anderen um Tau-
Protein (intrazellular) handelt (Pantel und Schréder 2006). Teilweise unbeant-
wortet ist jedoch bis heute die Frage, wie genau diese Proteine bei der Patho-
genese der AD ineinandergreifen und welche ursachliche Rolle ihnen letztlich
bei der Zerstorung der Nervenzellen zukommt. Als bedingt durch die Etablie-
rung molekulargenetischer Methoden die molekulare AD-Forschung in den
1990er Jahren méachtigen Auftrieb erfuhr, waren die beteiligten Wissenschaftler
relativ bald in verschiedene Lager gespalten: Wahrend die , Baptisten” das A{3-
Protein als entscheidendes pathogenes Agens propagierten, betrachteten die
,, Tauisten” das Tau-Protein als priméar ursachlich fiir die Krankheitsentstehung
(Nash 2000) (Abb. 1a und b). Diesen beiden Fraktionen standen noch die , Ag-
nostiker” als relativ kleine Gruppe gegeniiber, die im Sinne eines multifaktori-
ellen Ansatzes keiner der beiden Haupttheorien den Vorzug gaben (Abb. 1c).
In den frithen 1990er Jahren formulierten die ,,Baptisten” die ,, Amyloid-Kaska-
den-Hypothese”, die sich in den folgenden Jahren durchsetzen konnte und bis
heute als das fithrende Paradigma der Alzheimer-Forschung gilt (Hardy und
Higgins 1992; Pantel und Schroder 2006).

Abbildungen la—c zeigen drei Varianten der hypothetischen Zusammen-
héange zwischen Amyloid- und Tau-Pathologie sowie Neurodegeneration (di-
cke Pfeile und Ausrufungszeichen weisen auf einen geklarten, diinne Pfeile
und Fragezeichen auf einen ungeklarten Zusammenhang hin).

Demnach besteht die Initialziindung der AD in einer genetisch oder ander-
weitig bedingten Fehlprozessierung des 700 Aminosauren umfassenden Amy-
loid-Precursor-Proteins (APP), die zu einer vermehrten Bildung und/oder Ab-
lagerung der 42 Aminosduren umfassenden amyloidogenen Variante des A{3-
Proteins fiihrt (A3 1-42). APP ist ein glykolisiertes Transmembranprotein, des-
sen physiologische Funktion nicht vollstindig verstanden ist, das vermutlich
jedoch eine Rolle bei der neuronalen Wachstumsregulierung und der Zellad-
hésion spielt.
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