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LEICHTE KOGNITIVE BEEINTRACHTIGUNG IM ALTER

Leichte kognitive Storung - gutartige Altersvergesslichkeit — pseu-
doneurasthenisches Syndrom - psycho-organisches Syndrom -
organisches Psychosyndrom — Durchgangs-Syndrom — alters-assoziierte
Gedachtnisstorungen — geringe kognitive LeistungseinbuBen — Vorstadi-
um einer beginnenden Demenz - fragliche Demenz — sehr leichte senile
Demenz — alters-assoziierter kognitiver Abbau — leichte neurokognitive
Storungen — kognitive Beeintrachtigungen ohne Demenz — u. a. m.

Im ersten Lebensdrittel ist es kein Thema. Da schmunzelt man hochstens
uber die Sorgen der Betroffenen. In den mittleren Lebensjahrzehnten kann
es schon einmal zur Sprache kommen. Dann schiebt man es meist auf den
Stress im (Berufs-)Alltag. Im so genannten ,dritten Lebensalter” wird es zum
Thema — oder auch nicht. D. h. der eine registriert es immer mal wieder auf-
merksam bis sorgenvoll, der andere geht daruber hinweg, bewusst oder un-
bewusst. Der zweite Weg ist bequemer, aber langfristig folgendschwerer.
Um was handelt es sich?

Gemeint sind Konzentrations- und Merkfahigkeitsstorungen oder gar hand-
feste Vergesslichkeit. Es beginnt langsam oder manchmal auch plétzlich und
bezieht sich auf das standige Verlegen von Gegenstanden, auf die Schwie-
rigkeiten, sich Namen zu merken, auf die Organisation von alltaglichen Pro-
blemen, vor allem wenn mehrere Dinge gleichzeitig zu erledigen sind, auf
das Erinnern von Telefonnummern usw. L,Alles im Grunde nur
Kleinigkeiten...“, es darf nur nicht zur Regel werden und vor allem
zunehmen. Denn dann beginnt sich eine heimliche Furcht einzunisten: Alz-
heimer?

Es koénnte aber auch eine so genannte physiologische (normale) Altersver-
gesslichkeit sein, friher sogar aufmunternd als ,gutartige Altersvergesslich-
keit bezeichnet. Heute nennt man dies alters-assoziierte Gedachtnissto-
rungen oder Leichte Kognitive Beeintrachtigung (LKB) oder Stérung. Wie
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auch immer: Wird es dabei bleiben, wird es schlimmer und vor allem kann
man etwas dagegen tun?

Offenbar ein aktuelles Problem, das nicht nur die Betroffenen, sondern mehr
und mehr auch die dafur zustandigen Wissenschaftler (Nervenarzte, Psych-
iater, insbesondere Gerontopsychiater, Neurologen und Psychologen)
beschaftigt. AulRerdem die heikle Zusatzfrage, die bisher nicht klar beant-
wortet werden konnte: Ist die friher als gutartig und damit letztlich als akzep-
tabel bezeichnete Altersvergesslichkeit bzw. die heutige leichte kognitive Be-
eintrachtigung vielleicht doch die Vorstufe einer spateren dementiellen
Entwicklung (man erinnere sich: Alzheimer)?

Nachfolgend deshalb eine komprimierte Darstellung des Problems, wie es
derzeit die Wissenschaft bewegt — und letztlich uns alle.

Erwahnte Fachbegriffe:

Leichte Kognitive Beeintrachtigung im Alter (LKB) — leichte kognitive Storung
— leichte neuro-kognitive Stérung — gutartige Altersvergesslichkeit — pseudo-
neurasthenisches Syndrom — psycho-organisches Syndrom — organisches
Psychosyndrom — hirnorganisches Syndrom - Durchgangs-Syndrom -
alters-assoziierte Gedachtnisstorungen — geringe kognitive Leistungsein-
bulden — Vorstadium einer beginnenden Demenz — fragliche Demenz — sehr
leichte senile Demenz — alters-assoziierter kognitiver Abbau — kognitive Be-
eintrachtigungen ohne Demenz — Demenz-Vorstadium — Lebensspanne —
maximale Uberlebenszeit — Lebenserwartung — Drittes Lebensalter — De-
menz — Alzheimer-Demenz — dementielles Syndrom — Wesensanderung —
Gedachtnisschwund — Gedachtnisstorung — Merkfahigkeitsstorung — Kon-
zentrationsstérung — Vergesslichkeit — Gefuhlslabilitat — Kritikschwache —
Mild Cognitive Impairment (MCI) — Mild Cognitive Spectrum Disorders —
Benign Senescent Forgetfolness — Dementia senilis — Kontinuitats-Hypo-
these der Demenz — Spezifitats-Hypothese der Demenz — Beschwerdebild
der leichten kognitiven Beeintrachtigung (LKB) — fluide Intelligenz — wissen-
schaftliche Klassifikation und Definition der leichten kognitiven Beeintrachti-
gung — Gerontopsychiatrie — Geriatrie — Gerontologie — Weltgesundheits-
organisation (WHO) - Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) —
Differentialdiagnose und Verlauf der leichten kognitiven Beeintrachtigung —
organische und seelische Ursachen der leichten kognitiven Beeintrachtigung
— Objektivierungs-Madglichkeiten (testpsychologisch, bildgebende Verfahren,
Liquor-Marker, genetische Hinweise u. a.) — u.a.m.
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Die Zeiten andern sich: Unsere Vorfahren haben mehr gelitten, wir sind hau-
figer beunruhigt. Oder pragnanter ausgedruckt in dem Philosophenwort: ,Fru-
here Generationen hatten ein gesundes Verhaltnis zu ihrer Krankheit; der
,moderne“ Mensch hat ein krankes Verhaltnis zu seiner Gesundheit®. Da ist
was dran. Allerdings ist die heutige Beunruhigung auch der Motor wissen-
schaftlicher Erkenntnisse. Und damit Information, verbesserter Wissensstand,
frihe Diagnose, effektive Therapie — und vor allem rechtzeitige Pravention
(Vorbeugung). Man muss eben ,konstruktiv beunruhigt® sein — und daraus
heilsame Schlussfolgerungen ziehen.

Nachdem man die meisten korperlichen Erkrankungen erfreulich gut in den
Griff bekommen hat, schieben sich mehr und mehr die seelischen und geis-
tigen Storungen in den Vordergrund. Und eine gewisse Anspruchlichkeit, was
mdglichst langes (und beschwerde-freies) Leben anbelangt. Deshalb auch die
wachsende Beunruhigung, was scheinbare Zunahme und Konsequenz der
leichten kognitiven Beeintrachtigungen oder Stérungen im Alter anbelangt.
Oder auf den Alltag Ubertragen: Was ist ein normaler ,Lauf der Dinge® und
was ist eine drohende Geistesschwache, wenn man immer mehr Probleme
hat, sich Namen zu merken, sich an Telefonnummern zu erinnern, immer hau-
figer Gegenstande verlegt, sich immer mangelhafter zu orientieren weil3, unter
Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsstorungen zu leiden hat u. a.

Zuerst aber ein genereller Uberblick zum Thema ,Altern heute®:

WIR LEBEN IN EINER ALTERNDEN WELT

Jeder kennt ihn, den berGhmten Satz, der auch in dieser Serie schon mehr-
fach zitiert wurde: Alle wollen es werden, keiner will es sein — alt. Er stammt
von dem rémischen Staatsmann Cato dem Alteren und hérte sich naturlich vor
uber 2000 Jahren etwas wurdiger an: ,Das Greisenalter, das alle zu erreichen
wunschten, klagt jeder an, wenn er es erreicht hat".

Tatsachlich leben wir in einer ,alternden Welt“. Jahrtausende hinweg betrug die
durchschnittliche Lebenserwartung des Menschen 30 oder gar nur 20 Jahre.
In den zwei letzten Jahrhunderten aber zeichnete sich eine biologische Revo-
lution ab: Die mittlere Lebensdauer stieg in einmaligem Ausmal}. Zwar hat sich
die Lebensspanne, d.h. die maximale Uberlebenszeit der Menschen nicht
verlangert. Sie liegt nach wie vor zwischen 110 und 115 (117) Jahren. Ge-
wachsen ist dafur die Lebenserwartung, d. h. die durchschnittliche Zahl von
Jahren, die dem Menschen bei Geburt statistisch zustehen. Allein in Deutsch-
land stieg sie fir Manner von 40 auf 76 und fur Frauen von 44 auf Uber
81 Jahre an. Man hofft, dass sie sich in den kommenden Jahrzehnten weiter
erhohen lasst. Damit bildet das ,dritte Lebensalter* die am starksten
zunehmende Bevolkerungsgruppe. Eine derartig gro3e Zahl von Betagten wie
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heute hat es in der Geschichte der Menschheit — selbst relativ gesehen — noch
nie gegeben.

Wie wird Europa in 35 Jahren aussehen?

Bis zum Jahre 2050, also in etwas mehr als drei Jahrzehnten wird nach den
Prognosen des Statistischen Bundesamtes mit einem Rickgang der Ge-
samtbevolkerung Deutschlands um etwa 9% gerechnet.

Dabei wird fur die Anzahl der Personen im Erwerbsalter (20 bis 64 Jahre) ein
Rickgang um 20%, fur die Uber 65-Jahrigen eine Zunahme um 54% und fur
die Uber 80-Jahrigen eine Zunahme um 174%(!) erwartet.

Im Jahre 2050 wiurde demnach der Bevolkerungsanteil der uber 65-Jahrigen
bei 29,6%, der Gber 80-Jahrigen bei 12% liegen.

Der demographische Wandel ist auch mit einer Alterung des Erwerbsper-
sonen-Potentials verbunden. Bis zum Jahre 2020 wird die Anzahl der 55- bis
64-Jahrigen um 5 Millionen von heute 20% auf 34% steigen.

.europa wird grau“ lautet der Titel einer bekannten Tabelle. Noch problema-
tischer als Deutschland stellen sich vor allem lItalien, die Schweiz, Spanien,
Griechenland, Osterreich und Slowenien. Vergleichbare Probleme haben
Belgien, Schweden, Tschechien, Portugal, Finnland, Frankreich, Danemark,
die Niederlande u. a.

Halbwegs gunstig entwickeln sich in dieser Hinsicht lediglich Irland und vor
allem die Turkei. Allerdings durfte die Uberalterung letztlich fur alle euro-
paischen Nationen irgendwann zum Problem werden.

Nach A. Kruse und E. Schmidt, APuZ 49-50/2005

Bei dieser erfreulichen Veranderung der Altersstruktur in den westlichen (Zivili-
sations-)Staaten waren besonders Hygiene, bessere Ernahrung sowie die Be-
kampfung der Infektionskrankheiten erfolgreich, mehr als wegweisende medi-
zinische Eingriffe. Soll die Lebenserwartung in den kommenden Jahrzehnten
weiter steigen, setzt dies vor allem die Bekampfung der beiden Haupttodes-
ursachen voraus: Herz-Kreislauf-Krankheiten und Krebs. Die Uberwindung
aller Ubrigen Leiden scheint dagegen geringer zu Buche zu schlagen.

Eines aber hat man offenbar bisher vergessen und damit vernachlassigt: Die

seelische und psychosoziale Ebene. Sie konnte eines Tages — sofern wir sie
nicht in den Griff bekommen, einschliel3lich der offensichtlich zunehmend un-
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gesunden Lebensweise unserer Jugend —, die Korrektur dieser bisher erfreuli-
chen statistischen Entwicklung erzwingen — nach unten.

So stellt die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in ihrem World-Health-Report
2001 fest, dass Depressionen mit annahernd 12% die weltweit fUhrende Ursa-
che fur die durch Behinderung beeintrachtigten Lebensjahr darstellen, bezogen
auf die gesamte Lebensspanne. Dabei nehmen offenbar vor allem De-
pressionen im hoheren Lebensalter zu. Unter den zehn wichtigsten Er-
krankungen befinden sich auRerdem Alkoholismus, Schizophrenie und bipola-
re (manisch-depressive) Erkrankungen. Zu den organischen Stérungen, die
die Lebensqualitat empfindlich behindern bzw. noch mehr beeintrachtigen,
zahlen Horverlust, Eisenmangel-Anamie, Osteoarthritis, Sturzfolgen, Asthma,
altersbedingte Sehstorungen, Autounfalle u. a. Entsprechende Berechnungen
von Weltbank und Harvard University vermuten sogar, dass im Jahre 2020
funf der zehn wichtigsten Krankheitsbilder seelischer Natur sind: Depression,
Alkoholmissbrauch, Demenz bzw. andere degenerative Erkrankungen, Schizo-
phrenie und bipolare (manisch-depressive) affektive Stérungen; unter den
organischen Leiden wieder Osteoarthritis, zerebrovaskulare (Gehirngefal3-)Er-
krankungen (mit sicher meist psychosozialen Folgen), Lungenleiden, Diabetes
mellitus und Autounfall-Folgen.

Was in allen Statistiken auffallt, ist der Begriff Demenz, heute jedem gelaufig
und durchaus angst-besetzt (auch wenn es nur wenige zugeben). Denn die
Demenz (vom lateinischen: de = Wortteil mit der Bedeutung von: weg, ab, her-
ab sowie mens = Denkvermogen, Verstand, Vernunft) heilt soviel wie ohne
Verstand oder Vernunft bzw. ist ein Sammelbegriff fir den erworbenen Abbau
intellektueller Funktionen oder Leistungen mit einer sich meist schleichend
entwickelnden Wesensanderung.

Das dementielle Syndrom

Auf Grund der bisher vorliegenden Studien in Deutschland (und allen ver-
gleichbaren Nationen) ist ein Viertel der Uber 65-jahrigen wegen psychischer
Beeintrachtigungen generell als behandlungsbedurftig anzusehen. Dabei
bleibt die Zahl der leichteren (nicht behandlungsbedurftigen) Stérungen weit-
gehend unberucksichtigt. Die Halfte aller erfassten Alters-Leiden entfallt auf so
genannte endogene Psychosen (biologisch mit- bzw. vorbestimmte Geis-
teskrankheiten), Neurosen, reaktive und funktionelle Stoérungen, die andere
Halfte auf hirnorganische Syndrome, vor allem Gefalterkrankungen und damit
Abbauprozesse im Gehirn.

Die zahlenmalig bedeutsamste Gruppe sind die dementiellen Syndrome (Syn-
drom = charakteristische Zusammenstellung bestimmter Symptome, also
Krankheitszeichen). Die Weltgesundheitsorganisation (WHOQO) definiert die de-
mentiellen Syndrome als ,erworbene globale Beeintrachtigungen der héheren
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Hirnfunktionen einschliel3lich des Gedachtnisses, der Fahigkeit, Alltagsproble-
me zu lésen, der Ausfuhrung sensomotorischer (Sinneswahrnehmungen und
Bewegungsfahigkeit) und sozialer Fertigkeiten, der Sprache und Kommunikati-
on sowie der Kontrolle emotionaler (gemutsmafiger) Reaktionen ohne ausge-
pragte Bewusstseinstribung.

Oder auf Deutsch: Nachlassen von Gedachtnis- und Erlebnisfahigkeit, Vergro-
berung entsprechender Charaktereigenschaften, Merk- und Konzentrations-
storungen, Vergesslichkeit, Einengung des Interessenkreises, Gefuhlslabilitat,
Kritikschwache usw. Im Endzustand dann auch einschneidende korperliche
Beeintrachtigungen wie Verlust der Kontrolle Uber Blasen- und Mastdarm-
funktion, neurologische Ausfalle u.a.

Wie haufig ist nun dieser altersbedingt erworbene Abbau intellektueller
Funktionen oder Leistungen? Exakte Angaben sind schwierig, das hangt mit
einer Reihe von wissenschaftlichen bzw. forschungs-typischen Problemen zu-
sammen, auf die hier nicht weiter eingegangen werden soll. Die Haufigkeit mit-
telgradiger oder schwerer Demenz schwankt zwischen 3 und 7,7% (Durch-
schnitt: 5,3%). Bei leichteren Fallen liegt die Schwankungsbreite zwischen 1,5
und 52,7%.

Versucht man eine realistische Einschatzung, dann liegt der Anteil demenz-
kranker Mitburger beiderlei Geschlechts und uber 64 Jahre bei derzeit 10 bis
12%. Das halt sich zwischen 65 und 69 in Grenzen (1 bis 4%) und steigt dann
aber rasant bei den Uber 80-jahrigen auf 8 bis 15%. Die Mehrzahl betrifft die
so genannte Alzheimer-Demenz, gefolgt von vaskularen Demenzen (Er-
krankung der Hirngefalde) bzw. Mischformen.

Die errechnete Haufigkeit der Demenzen verdoppelt sich jedenfalls alle funf
Jahre, wobei es allerdings auch Unterschiede je nach Region gibt (z. B. Ferner
Osten).

DIE LEICHTE KOGNITIVE BEEINTRACHTIGUNG ODER GUTARTIGE
ALTERSVERGESSLICHKEIT

,Kognitive Beeintrachtigungen im Alter sind keine Seltenheit”, so beginnt Prof.
Dr. M. Zaudig mit seinen Co-Autoren das interessante Kapitel Uber ,leichte ko-
gnitive Beeintrachtigung“ (LKB) im Alter. Es ist Teil eines neuen Lehrbuchs
uber Gerontopsychiatrie (Grundlagen, Klinik und Praxis), das in empfehlens-
werter Ausfuhrlichkeit ein Thema anbietet, das immer mehr Menschen inter-
essieren durfte: Altern und Alter, vor allem Diagnose und Ursache seelischer
Stérungen im hoheren Lebensalter sowie therapeutische Moglichkeiten ein-
schlieBlich rechtlicher und ethischer Fragestellungen (siehe Kasten).
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M. Bergener, H. Hampel, H.-J. Mdller und M. Zaudig
Gerontopsychiatrie
Grundlagen, Klinik und Praxis

Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Stuttgart 2005, 790 S, 77 Abb.,
122 Tab., Euro 128,--
ISBN 3-8047-2068-4

Eine hilfreiche Erganzung ist auch der hervorragende Fach(!)-Artikel Leichte
Kognitive Stérung — Fragen zu Definition, Diagnose, Prognose und Therapie
von Prof. Dr. A. Kurz und Mitarbeiterlnnen von der Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie der Technischen Universitat (TU) Minchen in der Fachzeit-
schrift Nervenarzt 1 (2004) 6, der hier ebenfalls Verwendung findet.

Als leichte kognitive Beeintrachtigung oder leichte kognitive Stérung werden
dabei erworbene Zustande der Minderung von Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit
oder Denkvermogen bezeichnet. Sie gehen zwar uber die physiologische (na-
turliche, insbesondere alters-entsprechende) Leistungsabnahme der jewei-
ligen Altersstufe hinaus, erreichen aber nicht den Grad einer Demenz.

Weitere Einzelheiten zu ,Definition und Klassifikation heute“ siehe spater. Zu-
vor einige Hinweise zum historischen Hintergrund.

Zur Geschichte der leichten kognitiven Beeintrachtigung

Nichts ist neu unter der Sonne, schon gar nicht Alterserscheinungen und hier
am allerwenigsten die geistigen EinbufRen. Dartber informieren nebenbei zahl-
reiche Sinnspriiche, die sich am ehesten in der Uberlieferung halten und die
nicht zuletzt in dieser Serie immer wieder zur komprimierten, aber treffenden
Charakterisierung herangezogen werden.

Ausfuhrlichere wissenschaftliche Hinweise zu diesem Thema gibt es allerdings
erst seit rund hundert Jahren. Im nachfolgenden Kasten finden sich einige
Krankheitsbilder mit stichwortartiger Erlauterung, wie man sich dies friher
vorgestellt hat.

Von der ,Erstarrung der Gedankengange*“ liber die gutartige Alters-
vergesslichkeit bis zur leichten kognitiven Stérung

- Prof. Dr. Emil Kraepelin betonte schon 1913 in der 8. Auflage seines
Lehrbuches (das auch heute noch lesenswert ist), dass das normale
Altern regelmafig zu einer Abnahme der Aufnahmefahigkeit und Merkfa-
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higkeit fuhre, zu einer Erstarrung der Gedankengange, der Einengung der
Gefuhlsbeziehungen, zum Erlahmen der Tatkraft und der Ausbildung
storrischer Unlenksamkeit. Normales Altern sei allerdings ebenfalls ver-
bunden mit einer Verlangsamung der gesamten psychischen Leistungen
und insbesondere der freien Assoziationstatigkeit. Deutlich sei eine
Verlangerung der Reaktionszeiten.

- Prof. Dr. Eugen Bleuler definierte 1916 in seinem Lehrbuch (das von sei-
nem Sohn (s. u.) fortgefuhrt auch heute noch bedeutsame Erkenntnisse
enthalt) die senile Demenz (Dementia senilis) als eine chronische Krank-
heit, die durch die Ausbildung eines psycho-organischen Syndroms im
hoheren Lebensalter gekennzeichnet und fur dessen Verursachung keine
bestimmte Krankheit nachweisbar sei. Der Beginn sei schleichend mit
leichten Charakterveranderungen oder leichten Gedachtnisstorungen
oder beidem zusammen. Betroffen sei auch die affektive (gemutsmaRige)
und intellektuelle (geistige) Seite der Personlichkeit.

- Prof. Dr. Manfred Bleuler, der in der gleichen Klinik das Lebens- und For-
schungswerk sowie Lehrbuch seines Vaters fortfihrte, bezeichnete als
Kern der Dementia senilis das organische Psychosyndrom, wie es jetzt
genannt wurde. Der schleichende Beginn sei durch eine leichte Wesens-
anderung gekennzeichnet, der Verlauf Ublicherweise langsam fortschrei-
tend, die Abgrenzung gegenuber normalen Alterserscheinungen schwie-

rig.

- Prof. Dr. Viktor A. Kral pragte Mitte des 20. Jahrhunderts den Begriff ,gut-
artige Altersvergesslichkeit” (englisch: Benign Senescent Forgetfolness).
Dieser Begriff erfuhr eine grol3e Verbreitung, und zwar nicht zuletzt aus
zwei Grunden: Zum einen der trostliche (begriffliche) Inhalt (= gutartig),
zum anderen seine wissenschaftliche Schlussfolgerung: Stabile, das
heil3t nicht fortschreitende kognitive Beeintrachtigung, die sich nicht weiter
zur Demenz entwickele. Was sich finde, sei zwar eine Art ,Schusseligkeit*
und Vergesslichkeit, die sich aber nicht verschlechtere. Die Betroffenen
hatten zwar Schwierigkeiten unwichtige Daten und Erfahrungen abzu-
rufen oder zu speichern. Sie seien sich aber ihrer Beeintrachtigung be-
wusst, versuchten die Gedachtnislicken zu umschreiben und hatten
keine Probleme, sich diese auch einzugestehen. Diese ,benigne Form
der Altersvergesslichkeit” konne aber — so schon die damaligen Erkennt-
nisse — in einigen Fallen zu einer Demenz fortschreiten.

Weitere Einzelheiten zum Thema ,gutartige Altersvergesslichkeit® siehe der
entsprechende Kasten.

- Weitere Wissenschaftler aus dem deutschsprachigen Bereich, die sich
mit diesem Thema beschaftigten, waren Prof. Dr. Gerd Huber, der das
,pseudoneurasthenische Syndrom® beschrieb, gepragt durch Konzentra-
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tions- und Merkschwache, haufige Veranderungen von Gemdutsleben und
Antrieb, was auf einer Vielzahl moglicher traumatischer, enzephalitischer
und dystrophischer Hirnschaden beruhe (Einzelheiten siehe die entspre-
chende Fachliteratur) sowie Prof. Dr. Hans Heinrich Wieck, der den Be-
griff des damals haufig diagnostizierten Durchgangssyndroms pragte:
vorubergehende mnestische (Merk-)Stérungen, Kritikschwache, gemduts-
mafige Verflachung und Antriebsminderung, wobei sich die leichten ko-
gnitiven Stérungen meist zurickbildeten.

Auch die derzeit wahrscheinlich einflussreichste Institution in psychia-
trischer Hinsicht, die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA),
enthalt in ihrem Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer
Storungen (DSM-IV-TR) zumindest provisorische Forschungskriterien fur
die ,leichte neurokognitive Stérung®. Darunter versteht man einen entwe-
der durch den Patienten oder eine Bezugsperson berichtete Beeintrachti-
gung in mindestens zwei kognitiven Leistungsbereichen, die aber nicht
unbedingt nur das Gedachtnis betreffen mussen. Sie sollen durch so ge-
nannte psychometrische Verfahren nachgewiesen werden und eine
Minderung gegenuber dem bisherigen Leistungsniveau objektivieren.
Auch mussen diese kognitiven Defizite ein deutliches Leidensmuster ver-
ursachen und sich in einer Beeintrachtigung sozialer, beruflicher oder
anderer wichtiger Funktionen niederschlagen. Nicht festgelegt wird, wel-
che Tatigkeiten die Beeintrachtigung betreffen sollen, wohl aber den
objektiven Nachweis eines neurologischen oder medizinischen Krank-
heitsfaktors (ohne Angabe weiterer Einzelheiten). Die Alzheimer-Krank-
heit wird auf jeden Fall als mogliche Ursache erwahnt.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQ) bezieht sich in ihrer Internatio-
nalen Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10) bei der dort so be-
zeichneten ,leichten kognitiven Stérung“ auf meist vortibergehende Be-
eintrachtigungen der kognitiven Funktionen. Auch sie miussen entweder
vom Betroffenen oder einer Bezugsperson geschildert werden und sich in
mindestens einem Leistungsbereich aufdern (und durch psychometrische
Verfahren objektiviert sein). Auch hier muss es sich nicht nur um Ge-
dachtnis oder Lernen handeln. Auch wird nicht ausdrucklich erwahnt,
dass eine Minderung der Leistungsfahigkeit gegentber dem friiheren Ni-
veau eingetreten sein soll und auch eine Auswirkung auf Alltaglichkeiten
wird nicht gefordert. Auch diese Kriterien (kennzeichnenden Merkmale)
setzen voraus, dass eine zerebrale (Gehirn-) oder systemische Krankheit
als wahrscheinliche Ursache nachgewiesen werden kann.

In den aktuellen wissenschaftlichen Untersuchungen auf dem Gebiet der
leichten kognitiven Storung wird immer haufiger eine Definition einge-
setzt, die von einer Arbeitsgruppe an der Mayo-Klinik in Rochester ge-
pragt worden ist. Dort werden folgende Bestimmungsmerkmale fur eine
»,mild cognitive impairment“ genannt: subjektive Klagen Uber Gedachtnis-
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Weitere Einzelheiten siehe spater.

Nach M. Zaudig in M. Bergener u. Mitarb. (Hrsg.), 2005 sowie A. Kurz u. Mitarb.,
2004
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storungen, moglichst durch eine Bezugsperson bestatigt; unterdurch-
schnittliche Gedachtnisleistung im Vergleich zum Erwartungswert der be-
treffenden Altersgruppe (unter Berucksichtigung des
Ausbildungsstandes); anderweitig nicht wesentlich eingeschrankte in-
tellektuelle Leistungsfahigkeit; keine Beeintrachtigung ublicher Alltagsta-
tigkeiten; Einstufung als ,fragliche Demenz" im Rahmen einer bestimmten
Untersuchungsform (Clinical Dementia Rating — CDR); zuletzt durfen die
Kriterien flr eine Demenz nicht erflllt sein. Das entspricht einem amnes-
tischen Typ der leichten kognitiven Storung mit Schwerpunkt auf Ge-
dachtnisstérungen, wobei es hier vor allem auf das Urteil des Betroffenen
selber ankommt. Auch wird der Nachweis einer abgesunkenen kognitiven
Leistung gegenuber friher nicht gefordert; das Gleiche qilt flr psychome-
trische Verfahren zur Objektivierung der mnestischen Defizite.

Zuletzt soll auf eine populations-bezogene Studie auf der Grundlage einer
ausfihrlichen neuropsychologischen Untersuchung hingewiesen werden,
weil sie verschiedene Operationalisierungen der leichten kognitiven Sto-
rung zusammenfasst. Es handelt sich um die Canadian Study of Health
and Aging: ,kognitiv eingeschrankt, aber nicht dement® (cognitively im-
paired not demented). Fur die Wissenschaftler ist sie deshalb so inter-
essant, weil sie eine auferst unterschiedliche Gruppe zusammenfasste,
bei der kognitive Stérungen (ohne Demenz) eine Rolle spielen kénnen.
Beispiele: Delir, chronischer Alkohol- und Drogenmissbrauch, Depression
(und einer Reihe anderer psychischer Stérungen), geistige Retardierung
(Entwicklungsruckstand), zerebrovaskulare (Gehirngefall-)Krankheiten,
Parkinson, Hirntumor, Multiple Sklerose (MS), Epilepsie u. a. Bei allen
diesen Leiden spielen offenbar Gedachtnis-Stoérungen eine wichtige
Rolle.

Die derzeitige Forschungstendenz mit einer Reihe fuhrender Wissen-
schaftler auf diesem Gebiet beschaftigt sich vor allem mit drei Fragen:

Fuhrt jede kognitive Einbulde unweigerlich zur Demenz?
Ist die (Alzheimer-)Demenz der Endpunkt eines Kontinuums von nor-
malen EinbuRen im Alter Uber leichte kognitive Beeintrachtigungen bis

hin zur Demenz (so genannte Kontinuitats-Hypothese)?

3. Gibt es unterschiedliche, voneinander unabhangige Erkrankungen mit
kognitiver Storung (Spezifitats-Hypothese)?

Int.1-Altersvergesslichkeit.doc



11

Begriffe

Das Adjektiv kognitiv ist inzwischen in aller Munde. Das freut die Alt-Philo-
logen, retten sich doch damit wenigstens einige lateinische Worter in eine
neue, fast ausschliel3lich englisch-kommunizierende Generation.

Cognoscere: erkennen, kennenlernen, im erweiterten Sinne auch wiederer-
kennen, mit jemand bekannt werden, wahrnehmen, bemerken, einsehen,
erfahren, vernehmen, auskundschaften, Nachricht erhalten, prtfen oder un-
tersuchen u.a.m.

Kognitive Stérungen sind also Storungen im Bereich des Erkennens, wobei
der (geronto-)psychiatrische Schwerpunkt auf Problemen im Bereich des Kurz-
zeitgedachtnisses, der Auffassung und Aufmerksamkeit liegt, was schlief3lich
zu einer Beeintrachtigung der psychosozialen Kompetenz fuhren kann.

Wie auBert sich eine leichte kognitive Beeintrachtigung?

Unter einer leichten kognitiven Beeintrdchtigung versteht man also kognitive
Stérungen, haufig mit Gedachtnisstorungen verbunden, Uber die altere Pati-
enten (Uber 65) klagen, ohne dass sich dies in besonderer Weise in einer Be-
eintrachtigung der psychosozialen Kompetenz zeigt (M. Zaudig). Es mussen
allerdings seelische Storungen, insbesondere Depressionen und spezifische
organische Ursachen ausgeschlossen sein (siehe spater). Auch darf keine
eindeutige Demenz vorliegen (weshalb sich diese Definition von der der APA
mit ihrem DSM-IV-TR und der WHO mit ihrer ICD-10 unterscheidet — s. 0).

Was das konkrete Beschwerdebild anbelangt, so findet sich eine Reihe
treffender Schilderungen, die den verschiedenen historischen Berichten ent-
sprechen (siehe der obige Kasten). Um was handelt es sich nach moderner
Auffassung (nach M. Zaudig, A. Kurz u. a.)?

— Subjektiv erleben die Patienten vor allem eine schleichende(!) Ver-
anderung bzw. Verschlechterung ihrer Gedéchtnisleistung. Dies zeigt sich
beispielsweise im Verlegen von Gegenstanden und Vergessen von (meist
unwichtigen) Daten, Telefonnummern, politischen Ereignissen usw. Auch
Konzentrationsstérungen nehmen zu; selten wird auch tber Wortfindungs-
stérungen berichtet.
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— Oft findet sich auch eine mehr oder weniger deutliche Verlangsamung
generell, allerdings mit Schwerpunkt im geistigen Bereich (z. B. Abnahme
der Geschwindigkeit, mit der Informationen verarbeitet werden). Dies vor
allem dann, wenn mehrere Aufgaben gleichzeitig zu erflllen sind. Deshalb
pflegen die Betroffenen mehr und mehr komplexeren und/oder anspruchs-
volleren Tatigkeiten aus dem Wege zu gehen; nur wenige stellen sich dem
friheren vielschichtigen und meist hektischen Aufgaben-Spektrum, um
dann doch oftmals frustriert, ratlos und resigniert ,zurlickzustecken®.

— Von Angehdrigen und Freunden wird haufig bemangelt, dass der Betrof-
fene weniger Aufmerksamkeit zeige, nicht mehr richtig zuhdren konne usw.
Das wird vom Patienten ebenfalls bemerkt und bestatigt, meist aber erst
dann, wenn man ihn direkt darauf anspricht.

— Im Bereich der so genannten fluiden Intelligenz, d.h. was Abstraktions- und
Urteilsfahigkeit anbelangt, muss ebenfalls mit einer leichten Verschlechte-
rung gerechnet werden.

— Zwischenmenschlich erleben sich viele Patienten (und ihr Umfeld) auch als
ungeduldiger, aufbrausender, unkontrollierter, reizbarer sowie stimmungs-
labiler, wenn nicht gar deprimierter als in friherer Zeit.

— Alle diese Einbufden aul3ern sich — wie erwahnt — vor allem bei anspruchs-
voller Tatigkeit und/oder im gesellschaftichen Rahmen bzw. bei entspre-
chender Kontakt-Verdichtung, wo derlei naturlich besonders auffallt.

Nachfolgend im Kasten eine Gegentiberstellung von der erwahnten ,gutartigen
Altersvergesslichkeit®, wie man sie sich friher vorstellte und einer be-
ginnenden Alzheimer-Krankheit.

Gutartige Altersvergesslichkeit oder Beginn einer Alzheimer-
Krankheit?

Die leichte kognitive Beeintrachtigung im Alter, frGher gutartige Altersver-
gesslichkeit genannt, auldert sich in der Regel in dem mehrfach erwdhnten
langsamen Beginn ohne pldtzliche(!) Verschlechterung. Konkretes
Beschwerdebild: Gedachtnisstérungen wie standiges Verlegen von Gegen-
standen, Schwierigkeiten, sich Namen zu merken, Probleme, wenn mehrere
Dinge gleichzeitig zu erledigen sind, das Erinnern von Telefonnummern
usw., die aber die selbststandige Alltagsbewaltigung nicht behindern.
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Nachdem maogliche organische Ursachen ausgeschlossen wurden (Delir,
Verwirrtheitszustande, seelischen Storungen, korperliche Erkrankungen,
Nebenwirkungen von Medikamenten u.a.) stellt sich die Frage: was spricht
fur eine normale Altersvergesslichkeit und was ist krankheitsverdachtig, ins-
besondere auf eine Alzheimer-Demenz?

- Fur eine normale Altersvergesslichkeit spricht beispielsweise ein le-
diglich voribergehendes Auftreten oder wenn es sich um eine nur gering-
fugige Verschlechterung um Monate hinweg handelt. Oder ein gelegentli-
ches Vergessen bzw. das Verlegen von Kleinigkeiten wie Brille, Schlus-
sel, Handtasche usw., besonders wenn sie rasch wieder gefunden
werden.

,Normal“ ist auch das Vergessen von bestimmten Erlebnis- und Gedachtnis-
inhalten, sagen viele Experten, was nicht auffallen wirde, wenn man nicht
ausgerechnet daraufhin gezielt angesprochen worden ware. Normal ist es
auch, wenn man durch Konzentration oder intensives Nachdenken schliel3-
lich Erfolg hat: Man kommt wieder drauf. Normal und Ublich ist es auch,
wenn man sich durch bestimmte Merkhilfen wie Notizzettel u. a. zu helfen
weild bzw. mundlichen oder schriftlichen Anweisungen folgt.

- An eine Alzheimer-Krankheit ist hingegen zu denken, wenn die Vergess-
lichkeit andauert und im Verlauf von Monaten sogar deutlich starker wird.
Oder wenn sich das Vergessen oder Verlegen hauft, insbesondere bei
wichtigen Gegenstanden, auf die man in der Regel besonders achtet
(z. B. Geldbeutel, Scheckheft, Ausweis usw.). Und wenn der Betroffene
grolle Mihe hat, das Verlegte wieder zu finden (nicht zuletzt deshalb,
weil es sich plotzlich an unublichen Platzen befindet).

- Krankheitsverdéchtig ist auch das Vergessen ganzer Erlebnisbereiche
oder Gedachtnisinhalte, vor allem, wenn man sich trotz intensiven Nach-
denkens auch spater nicht mehr daran erinnern kann. Bedenklich ist auch
der Zustand, wenn selbst Notizzettel und Merkhilfen nichts mehr nitzen.
Das Gleiche gilt fur mundliche oder schriftliche Anweisungen. Und aufhor-
chen lassen sollten zusatzliche Stérungen von Denk- und Urteilsvermo-
gen, von Orientierung, Benennen oder Erkennen, Geschicklichkeit,
Lesen, Schreiben, Rechnen sowie deutliche Defizite in Bezug auf Antrieb,
Aufmerksamkeit usw.

Treten ernstere Gedachtnis-, Wortfindungs- und Orientierungsstorungen auf
und wird es schwierig, Gegenstande zu benennen, muss an eine Demenz
gedacht werden. Die Betroffenen formulieren das meist vage, aber konstant
verunsichert: ,Irgendetwas stimmt mit mir nicht mehr*.

Aus dem Kapitel ,Alzheimer-Demenz”® in dieser Internet-Serie
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Der Verlauf ist schleichend, das muss noch einmal betont werden, denn damit
wird ein rasches Erkennen besonders erschwert. Die verstarkte Vergesslich-
keit und Schusseligkeit, insbesondere Gedachtnis-, Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsstorungen entwickeln sich erst einmal unbemerkt, dann aber
langsam und kontinuierlich zunehmend. Akute Einbuf3en sind auferst selten.
Das gleiche gilt fur ,fluktuierende Verlaufe (also ein mehr oder weniger regel-
malfdiges Auf und Ab), bei denen sich nach anfanglichen Defiziten wieder un-
auffallige Phasen ergeben (so etwas lasst eher an andere Krankheitsbilder
denken).

Zur Frage: Bleibt es bei den leichten kognitiven Beeintrachtigungen oder ent-
steht daraus gar eine (Alzheimer-)Demenz siehe spater.

Wie haufig sind leichte kognitive Storungen?

Was man nicht genau kennt und damit definieren und klassifizieren kann, lasst
sich auch nicht exakt zahlenmallig einordnen. Deshalb verwundert es nicht,
wenn gerade bei den leichten kognitiven Stérungen die Haufig-
keitseinschatzungen je Studie voneinander abweichen, z. T. sogar ganz
erheblich.

Im Allgemeinen geht man davon aus, dass es etwa jeden Zehnten bis fast
Flnften im so genannten ,dritten Lebensalter” betrifft. Das ist rund doppelt so
viel wie eine eindeutige Demenz in dieser Altersspanne, wie aus entspre-
chenden Studien hervorgeht.

Es gibt aber auch deutlich hohere Zahlen-Angaben. Das hangt vor allem mit
der Definition der Gedachtnisstérungen zusammen. Beispiele: Wenn man als
alters-assoziierte Gedachtnisstérungen die Gedachtnisleistung eines alteren
Menschen an den Durchschnittswerten junger Erwachsener misst (in der
Fachsprache als Standard-Abweichungen bezeichnet), dann kann man bei
uber 60-Jahrigen auf Zahlen von 17 bis 50% kommen. Das reduziert sich
deutlich, wenn die so genannte Standardabweichung mit dem Normwert der
eigenen Altersgruppe verglichen wird. Und dann streut es noch immer — wie
erwahnt — zwischen jedem Zehnten und fast Flunften (konkret 10,7 bis 17%).

Zur wissenschaftlichen Klassifikation der leichten kognitiven Beein-
trachtigung — eine Ubersicht

Wer diesen Ausfuhrungen bisher gefolgt ist, weil ihn die alltags-relevante
Frage interessiert: ,Gutartige Altersvergesslichkeit oder beginnende
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Demenz?“, wird immer wieder auf einen Punkt zurickkommen, namlich:
Warum gibt es keinen einheitlichen Begriff und keine allseits anerkannte De-
finition? Dazu einige Bemerkungen mit vor allem methoden-kritischem
Schwerpunkt. Wer sich dafir weniger interessiert, mdge gleich bis zum nachs-
ten Kapitel Uber die Diagnose der leichten kognitiven Stérung weiterblattern.
Ansonsten gilt:

Organische Krankheitsbilder haben es leichter, was Definition, Klassifikation,
ja mitunter sogar die Fachbegriffe anbelangt. Dies ist ein altes Problem, mit
dem aber die Psychiatrie und Medizinische Psychologie seit jeher fertig
werden musste. Dabei ist es noch einige Grade schwerer, internationale Vor-
stellungen, Wlnsche, ja Eigenheiten berucksichtigen zu mussen.

Das betrifft vor allem die Weltgesundheitsorganisation (WHO), die ja die ge-
samte medizinische Welt umfasst (und vor allem deren nationale Vertreter zu-
frieden stellen muss). Das geht nicht ohne Widerspriche und Schwachstellen
in den jeweiligen Kompromissen ab.

Zweifel oder gar lronie sind aber nicht angebracht. Denn selbst eine so
(scheinbar) einheitliche und vor allem machtige Institution wie die Ame-
rikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) hat es auch nicht immer leichter.
Auch dort gibt es Ungereimtheiten, die aber den Experten durchaus bekannt
sind. Man muss eben mit zahlreichen und ggf. abweichenden, wenn auch fur
den jeweiligen Blickwinkel stichhaltigen Argumenten zurechtkommen.

Denn nicht einmal die ,strenge Wissenschaft® liefert grundsatzlich eindeutige
Ergebnisse. Auch miussen aufgrund der verschiedenen Ausgangsbedingungen
mitunter ganz unterschiedliche Studien-Resultate erst einmal vergleichbar, am
Schluss auf einen Nenner gebracht werden. Das hat zwar fur den Alltag in
Klinik und Praxis weniger Bedeutung, als man beflrchten mdchte, muss aber
trotzdem sobald als moglich korrigierbar sein. Und man muss — fairer Weise —
Ergebnisse, die offensichtlich noch nicht von allen durchdiskutiert, anerkannt
und in einem Kompromiss ausformuliert wurden (so genannte Konsensus-
Konferenzen) entsprechend vorsichtig formulieren, d. h flir den Aulen-
stehenden eher vage und unverbindlich.

In den Medien allerdings wird das meist ,lockerer® gehandhabt (,je sensa-
tioneller, desto lauter). Da kann sich dann ein Experte schon einmal so
eindeutig (,spektakular®) zitiert sehen, wie er es beim derzeitigen Wissens-
Stand nie zu formulieren gewagt hatte. Aber ,es ist draul3en“, macht die
Runde (und vielleicht Unruhe) — und wird leider nur selten korrigiert. (Fur nach-
tragliche Korrekturen oder zumindest korrigierende Erganzungen sind viele
Medien-Vertreter nur ungern zu haben, verstandlicherweise, was ihre Aufgabe
und ihr Arbeitsstil anbelangt; das aber ist bisweilen problematisch fur die zi-
tierten Wissenschaftler und naturlich auch fur die ggf. verunsicherten Leser.)
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Zuruck zur Klassifikation der leichten kognitiven Beeintrachtigung im Alter. Das
Interesse an einem Phanomen, besonders im medizinischen Bereich, ist umso
grolder, je mehr Betroffene es einschliel3t. Das gilt auch fur die gutartige Alters-
vergesslichkeit von friher und leichten kognitiven Beeintrachtigung (LKB) heu-
te. Die Zahl der Definitionen und klassifikatorischen Empfehlungen seit etwa
15 Jahren ist kaum mehr Uberblickbar. Einzelheiten — meist nur fur den Ex-
perten durchschaubar — finden sich in dem Original-Kapitel des zitierten Bu-
ches (aktuelle Konzepte fiur die LKB) und in dem Fachartikel in der Fachzeit-
schrift Nervenarzt 1/2004.

Problematisch ist aber auch die unterschiedliche Sichtweise von Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) und Psychiatrischer Amerikanischer Vereinigung
(APA), der wohl machtigsten psychiatrischen Institution auf der Grundlage
einer einzigen Nation (s.o0.). Dazu stichwortartig noch einmal einige Be-
merkungen, erganzend zu der historischen Einleitung:

— In der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen — ICD-10 der
Weltgesundheitsorganisation (WHQ) gibt es auch eine Kategorie der
Leichten Kognitiven Stérung. Sie ist charakterisiert (Text in der Fachspra-
che) durch

zwei (oder mehr) Beeintrachtigungen der kognitiven Funktionen (innerhalb von mindes-
tens zwei Wochen) wie Gedachtnisbeeintrachtigung (z. B. reduzierte Fahigkeit beim Er-
lernen oder Wiedergeben von Informationen), Stérungen von Exekutivfunktionen (z. B.
Planen, Organisieren, Reihenfolgenbilden, Abstrahieren), Stoérung der Aufmerksamkeit
und der Informationsgeschwindigkeit, Beeintrachtigung der perzeptiven motorischen
(Bewegungs-)Fahigkeiten sowie der Sprache (z. B. Verstehen, Wortfindung) u. a.

Wichtig: Gefordert wird der objektive Nachweis eines neurologischen oder medi-
zinischen (internistischen) Krankheitsfaktors, der als ursachlich fiir diese kognitive Sto-
rung aufgefasst wird. Der Abfall der Leistung oder eine andere Abnormalitdt muss also
neuropsychologisch oder durch andere Messverfahren objektivierbar sein. Und: Das
ganze Leidensbild muss zu deutlichen Beeintrachtigung im sozialen, beruflichen oder in
anderen wichtigen Funktionsbereichen fuhren. AuRerdem darf es nicht auf ein Delir, eine
Demenz oder eine amnestische (Erinnerungs-)Stérung zuriickgehen bzw. durch ein
anderes seelisches Leiden besser erklart werden (z. B. Depression, psychotrope Sub-
stanzen u.a.).

Fazit: Die Kategorie der Leichten Kognitiven Stérung nach ICD-10 hat nichts — aul3er
einer begrifflichen Ahnlichkeit - mit der Leichten Kognitiven Beeintrachtigung (LKB) im
Alter zu tun. Denn die ICD-10-Kategorie ist nicht auf das Alter beschrankt, sondern sehr
haufig bei allen zerebral (gehirn-)wirksamen organischen Erkrankungen zu finden.
Deshalb auch in dem Grof3-Kapitel: Organische einschliellich symptomatische psy-
chische Stérungen bzw. im Unter-Kapitel: andere psychische Stérungen auf Grund einer
Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer kérperlichen Erkrankung.
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— Die Klassifikation nach dem Diagnostischen und Statistischen Manual Psy-
chischer Stérungen — DSM IV der Amerikanischen Psychiatrischen
Vereinigung (APA) beschreibt in ihren friheren Ausgaben Kategorien wie
Leichte Kognitive Stérung sowie Leichte Neuro-kognitive Stérung, die aber
ebenfalls mit den Leichten Kognitiven Beeintrachtigungen (LKB) nicht tber-
einstimmen. Die neueste Auflage (DSM-IV-TR) (2004) hilft diesbezlglich
auch nicht weiter (Einzelheiten siehe die historische Einfuhrung).

Trotz der erwahnten Unterschiede stimmen aber die Experten darlber ein,
dass sich die leichte kognitive Stérung nach zwei Seiten relativ eindeutig ab-
grenzen lasst, und zwar:

- gegen die physiologische (normale) Leistungsminderung im Alter einerseits
und

- gegen die Demenz (erworbener Abbau intellektueller Funktionen und Leis-
tungen) andererseits.

Wie versucht man sich nun gegen diese beiden kognitiven Verlaufe zu de-
finieren?

— Fur die Unterscheidung der leichten kognitiven Storung gegenuber den
altersbedingten kognitiven Einbuf3en muss das Leistungsvermogen unterhalb
des Altersdurchschnitts liegen. Dies sollen so genannte normierte psychome-
trische Verfahren belegen. Nun weisen aber die kognitiven altersbedingten
Abweichungen eine grolRe individuelle Spannbreite auf, sodass das Abwei-
chen von der Altersnorm nicht gleichbedeutend mit einer krankhaften Ursache
sein muss.

Aulerdem wird zumeist ein Faktor vergessen, der auch praventiv (vor-
beugend!) genutzt werden kann: Es ist namlich ein Unterschied, ob man von
einem hohen Intelligenzniveau alters- oder krankheitsbedingt absinkt oder von
einem mittleren, wenn nicht gar niederen. Je hoher die Ausgangslage, desto
langer dauern noch halbwegs befriedigende (Durchschnitts-)Ergebnisse. Das
leuchtet ein und kann — wie erwahnt — durch fleiBige Vor- und spatere
Erhaltungs-Arbeit genutzt werden. Oder in einem Satz, Solon den Weisen aus
dem antiken Griechenland zitierend: ,Ich altere wohl, doch taglich lerne ich et-
was dazu.”

FUr die vorliegende Frage aber ergibt sich ein Problem: Wer namlich von
einem hohen intellektuellen Niveau abgesunken ist, zum Zeitpunkt der Unter-
suchung aber innerhalb des Durchschnittswertes der betreffenden Alters-
gruppe liegt, tauscht gleichsam unbewusst Uber seinen vorzeitigen Leistungs-
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ruckgang hinweg. Das muss man also bei einer solchen Untersuchung irgend-
wie in den Griff bekommen.

Dartber hinaus gibt es noch zahlreiche weitere diagnostische ,Stolpersteine®,
die hier nicht weiter ausgefuhrt werden sollen (Einzelheiten siehe der erwahn-
te Artikel von A. Kurz u. Mitarbeiter).

— Ein noch gréReres Problem ist die Unterscheidung der leichten kognitiven
Storung von der beginnenden Demenz. Denn selbst die Demenz-Definitionen
sind noch immer nicht scharf und einheitlich genug. Klar sind die kognitiven
Leistungsminderungen (einschliel3lich des Gedachtnisses), die zu einer Beein-
trachtigung der Alltags-Tatigkeit fuhren. Auch entsprechende Verhaltens-
anderungen (Antrieb, Sozialverhalten, Kontrolle der Emotionen, d. h. Gemduts-
regungen u. a.) lassen sich halbwegs gut kommentieren. Schwierigkeiten
ergeben sich aber im Verlauf, und der ist meist charakterisiert durch ,flie3ende
Ubergange®, vor allem wenn man wieder die verschiedenen Ebenen auf einen
Nenner bringen will (geistige Beeintrachtigung, Antrieb, Sozialverhalten u. a.).
Vieles beginnt auch bei der Demenz mit eher milden Beeintrachtigungen (was
fur eine leichte kognitive Storung sprechen konnte) und mundet spater doch in
eine Alzheimer-Krankheit. Oder kurz: Es ist einfach keine klare Schwelle zwi-
schen leichter kognitiver Storung und (beginnender) Demenz vorhanden. Dar-
an wird zwar inzwischen gearbeitet, doch die praktisch verwertbaren Ergeb-
nisse bleiben noch eher bescheiden.

Schlussfolgerung: Aus diesem Grund liegt die Grenze zwischen leichter kogni-
tiver Stérung und Demenz bei unterschiedlichen Personen wahrscheinlich
nicht an der gleichen Stelle. Individuelle Faktoren wie pramorbide (vor der Er-
krankung bestehende) Intelligenz, die Fahigkeit zur Selbstbeobachtung und
Selbstkritik (ein ganz wesentlicher Punkt, der viele Untersuchungen auf
dinnes Eis geraten lasst), das Niveau der individuellen Aktivitat, die berufli-
chen und sozialen Anforderungen, aber auch die Verfugbarkeit und Aufmerk-
samkeit von Bezugspersonen bestimmen im Wesentlichen noch immer dar-
uber, ob eine kognitive Leistungsminderung objektiv als storend oder ein-
schrankend erlebt wird. Und ob sie sich in beobachtbaren Verhaltens-
anderungen oder Fehlleistungen niederschlagt, denn das gibt dann in der
Regel den Ausschlag fur allgemeine Aufmerksamkeit, Korrekturversuche so-
wie diagnostische und therapeutische Uberlegungen (nach A. Kurz, modifi-
zZiert).

Wie diagnostiziert man eine leichte kognitive Storung?

Ob leichte kognitive Storung oder (beginnende) Demenz, der diagnostische
Entscheidungsweg ist im Wesentlichen gleich und fuhrt Gber zwei Stufen:
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Der 1. Schritt dient dem Erkennen des Beschwerdebildes (was deutlich mehr
Probleme bereitet als man sich vorstellen kann — s. u.) unter Abgrenzung von
altersbedingten Beeintrachtigungen sowie anderen Krankheitsbildern wie De-
menz, Delir, amnestisches Syndrom u. a.

Der 2. Schritt muss dann — sofern die leichte kognitive Stérung feststeht — die
zugrunde liegenden Ursachen finden helfen.

Im Einzelnen: Der 1. Schritt ist das erwahnte Erkennen und — zumeist still-
schweigend Ubergangen oder als selbstverstandlich vorausgesetzt, was es
nicht ist —, das Akzeptieren, das Annehmen, das Hinnehmen der beginnenden
EinbulRen. Das ist viel zwiespaltiger, als man sich eingesteht. Zwar kann es je-
den treffen, aber der Verlauf ist immer gleich: Sind es die anderen, schuttelt
man den Kopf, wie lange ,so viel Zeit ungenutzt verstreichen konnte®. Ist man
selber betroffen, kommt lange Zeit kein Gedanke auf, man kdnnte dazugeho-
ren. Kurz: Die frihe, d. h. die rechtzeitige Diagnose steht und fallt mit Be-
zugspersonen, wie die Experten es nennen. Oder auf Deutsch: (Ehe-)Partner,
Kinder und Enkel, sonstiges Angehorige, Freunde, Nachbarn, vielleicht sogar
Fremde (die es zwar nichts angeht, deren ,unqualifizierte Bemerkungen® aber
vielleicht noch mehr Eindruck machen, als die vorsichtigen Andeutungen des
naheren Umfelds).

Einmal davon abgesehen, dass zu Beginn einer solch ,traurigen Entwicklung®
gerade Verwandte und Freunde eher ,schonend zurlckhaltend” zu sein
pflegen, oftmals aber auch gar nicht merken, was sich hier ,heimlich, still und
leise abspielt®, weil man ,zu nah drauf ist*, ,sich daran gewohnt hat“, ,das
Ganze fur nicht so bedrohlich hielt“ und wie derlei entschuldigende Be-
merkungen lauten, unabhangig davon ist hier ein zweiter Hinderungsfaktor
zahlenmalig viel bedeutsamer: Bei einer wachsenden Zahl von Betroffenen
gibt es gar keine nahen Bezugspersonen mehr, die sich solchen Erkennt-
nissen und Hinweisen verpflichtet fuhlen.

Wenn es aber Bezugspersonen gibt, dann mussen sie auch handeln. Scho-
nung ist der falsche Weg. Wenn es keine Bezugspersonen gibt, kann bei-
spielsweise auch der Hausarzt bei alleinstehenden Personen einen kurzen
teil-stationaren oder stationaren Aufenthalt in einer gerontopsychiatrischen
Spezial-Abteilung empfehlen; dort pflegt man sehr rasch einen zutreffenden
Eindruck von den Maglichkeiten und Grenzen der Alltagsbewaltigung zu ge-
winnen.

Aulerdem lassen sich in der gerontopsychiatrischen Ambulanz sowie bei spe-
zialisierten Hausarzten und Internisten in ihrer Praxis entsprechende Kurz-
Tests nutzen. Einzelheiten dazu siehe das nachste Kapitel.

Inzwischen stehen auch so genannte Verfahren der strukturellen und
funktionellen Bildgebung sowie biochemische Messungen im Liquor (Nerven-
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wasser) zur Verfugung, die zwar vor allem der Demenz-Diagnose dienen,
mdglicherweise aber auch schon bei leichteren kognitiven Stérungen
organische Hinweise vermitteln (siehe spater).

Lasst sich eine leichte kognitive Beeintrachtigung testpsychologisch
objektivieren?

Gerade in kognitiver Hinsicht gibt es inzwischen eine grolde Zahl von testpsy-
chologischen bzw. psychometrischen Maoglichkeiten. Bei den leichten kogni-
tiven Beeintrachtigungen halt sich dies allerdings — Uberraschenderweise — in
Grenzen. Dafur gibt es offenbar nur wenige geeignete Verfahren. Aulderdem
tut sich hier noch ein weiteres wissenschaftliches Problem auf (was nebenbei
nicht so selten auch andere Bereiche behindert), namlich nicht nur mehrere
Definitionen, sondern auch eine Vielzahl von Test-Methoden und damit unter-
schiedlichen Erkenntnissen.

Das heil3t: Wenn jeder etwas anderes misst, darf man sich nicht wundern,
wenn es keine vergleichbaren Ergebnisse gibt, auf die sich alle berufen
kénnen. Es tut also eine internationale Standardisierung der verfligbaren Test-
verfahren not. Einzelheiten siehe die entsprechende Fachliteratur. Nach-
folgend nur einige Fachbegriffe ohne weitere Erlauterungen als komprimierte
Ubersicht:

Mehr oder weniger geeignet, laut Experten-Urteil, sind beispielsweise klinische
Kurztests wie der Mini Mental Status Test - MMST (nur bedingt geeignet?), der
bekannte Uhren-Test (im diagnostischen Alltag befriedigende Test-Empfind-
lichkeit?), einige Untertests groRerer Test-Batterien wie CERAD-NP, CVLT,
ferner den Zahlen-Symbol-Test, die Wortflussigkeit und den Trail Making Test
A u. B, aullerdem neueres Screening-Verfahren zur Friherkennung von De-
menz-Zustanden wie der DemTect u.a.m.

Wichtig, und das sei schon einmal vorweg genommen, sind regelmallige
Wiederholungen dieser Tests, um deren Aussagekraft zu erhéhen. Warum?

Eine Test-Untersuchung ist immer eine seelische Belastung (das weil® man
schon von der eigenen Blutdruck- oder gar ,nur Puls-Messung). Deshalb sind
selbst unterdurchschnittliche oder mangelhafte Ergebnisse in solchen psy-
chometrischen Tests noch kein aussagekraftiges Urteil. Oder der Patient be-
findet sich beispielsweise noch immer innerhalb der physiologischen (norma-
len) Variationsbreite seiner Altersgruppe, nur wurden ungunstige Voraus-
setzungen nicht berlcksichtigt. Dazu gehoéren z. B. Minderung des Seh- und
Horvermogens, fehlende Sprachkompetenz, aber auch unzureichende Schul-
ausbildung, Ubermalige Nervositat, Ermidung oder schlechte Tagesform.
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Andererseits konnen — auch das wurde schon einmal erwahnt —, Patienten mit
hoher Intelligenz, gutem Kompensations-(Ausgleichs-)Vermégen und hoher
Sprachkompetenz in den gangigen Tests durchaus durchschnittliche Werte er-
zielen, obwohl sie selbst und ihre Bezugspersonen eine eindeutige Leistungs-
abnahme festgestellt haben. Aus diesem Grund darf die Aussagekraft einer
einmaligen(!) Testuntersuchung nicht Uberschatzt werden, mahnen die Ex-
perten.

Ein erheblich groReres Gewicht hat deshalb die wiederholte Untersuchung mit
den gleichen Instrumenten, beispielsweise in einem Abstand von 6 bis 12 Mo-
naten, spatestens aber nach zwei oder drei Jahren. Letzteres ist der durch-
schnittliche Zeitverlauf, in dem sich eine zumindest leichte Demenz objek-
tiveren lasst. Zeigt sich dann eine Verschlechterung der laufenden Testergeb-
nisse, ist eine krankhafte Ursache der leichten kognitiven Stérung wahrschein-
lich.

Oder kurz: Wenn auch die testpsychologischen Untersuchungen noch nicht
zur allseitigen Zufrieden gediehen sind, bleiben sie doch eine wichtige Unter-
suchungs-Saule und garantieren vor allem im kontinuierlichen Test-Verlauf der
kommenden Jahre eine hinreichende Diagnose-Sicherheit, die man nutzen
sollte.

Welche diagnostischen Moglichkeiten gibt es sonst noch?

Um die diagnostischen Méglichkeiten auszuschdpfen und vor allem ,harte® Kri-
terien zu schaffen, konnen weitere ,Indizien®, ,Faktoren® bzw. so genannte
,Biomarker“ (biologische Substanzen, deren Vorkommen oder Fehlen in Ge-
weben oder Korperflussigkeiten unverwechselbar auf einen Krankheitszustand
hindeuten) erarbeitet werden. Dazu gehdren beispielsweise:

— Die Entwicklung so genannter bildgebender Verfahren hat gezeigt, dass
spezifische gehirnstrukturelle Befunde in konkreten Gehirnregionen auch
konkrete Erklarungsmuster fur bestimmte geistig-seelische Defizite nahe
legen. In der Fachsprache nennt man solche hochspezialisierten und da-
mit teuren, aber auch effektiven Gerate bzw. ihre Arbeitsweise funktionelle
Kernspintomographie (fMRT) oder Positronen-Emissionstomographie
(PET), die dann so genannte Neuroimaging-Parameter erarbeiten helfen
und damit eine rechtzeitige Diagnose dementieller Erkrankungen maoglich
machen. Beispiel: Ein verminderter Blutfluss oder reduzierter Glucose-(Zu-
cker-)Stoffwechsel in parieto-temporalen Hirnregionen (Schlafenlappenbe-
reich), was auf ein frihes Stadium einer Alzheimer-Demenz hinweisen
konnte.

— Auch so genannte Liquor-Marker (also kennzeichnende Hinweise in der
Nervenflissigkeit, die Gehirn und Rickenmark umgibt) waren hilfreich, wie
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bisher schon in klinischen Studien bewiesen werden konnte. Dies betrifft
einerseits bestimmte Stoffwechsel-Veranderungen, andererseits auch Ent-
zundungshinweise.

Und schliel3lich gilt es auch an so genannte genetische Determinanten zu
denken, also Erbfaktoren. So lassen sich beispielsweise in friihen als auch
spaten Erkrankungsphasen konkrete familiare Vorbelastungen finden
(krankheitsverursachende Mutationen der Gene = Veranderung der Erb-
anlage). Allerdings steht man hier noch am Anfang der Forschung und
muss auch immer wieder erkennen, dass die eine oder andere Aussage-
kraft neuer, anfangs hoffnungsvoller Studienergebnisse dann doch wieder
relativiert werden muss. Der Mensch ist offensichtlich komplizierter als
man gerne hatte...

Differentialdiagnose — auf was muss man achten?

Geht man von der Realitat einer Leichten Kognitiven Beeintrachtigung im Alter
aus, ergeben sich mehrere differentialdiagnostische Abklarungs-Verpflichtun-
gen. Zum Beispiel:

Die erwahnten Leichten Kognitiven Stérungen der WHO in ihrer ICD-10
(s.0.) im Sinne von korperlichen Erkrankungen mit entsprechenden geis-
tigen, seelischen und psychosozialen Folgen. Das ist gerade im hoheren
Lebensalter nicht selten (Multimorbiditat = Mehrfacherkrankungen),
allerdings mit einem Unterschied: Sie sind voribergehender Natur und da-
mit auch die kognitiven Defizite.

Problematischer wird es bei psychischen Erkrankungen im engeren Sinn,
insbesondere depressiven Zustanden jeglicher Ursache. Denn De-
pressionen fuhren gerade im hoheren Lebensalter in mindestens jedem
vierten Fall zu deutlichen kognitiven Beeintrachtigungen, was mitunter —
nicht zuletzt wegen der langeren Dauer einer Depression im hoheren
Lebensalter — wie eine echte kognitive Beeintrachtigung flr den Rest des
Lebens aussehen kann, bis hin zur so genannten Pseudo-Demenz der De-
pression (siehe die entsprechenden Kapitel Uber Depressionen und Alz-
heimer-Demenz).

Welche korperlichen und seelischen Krankheiten kdnnen zu einer leichten
kognitiven Beeintrachtigung (im Alter) fuhren, wenn es sich um eine
organische oder psychische Ursache handelt?

DIFFERENTIALDIAGNOSE
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Vorposten-Stadien dementieller bzw. neurodegenerativer Er-
krankungen: Alzheimer-Demenz, Lewy-Korperchen-Demenz, fronto-tempo-
rale Demenz, Parkinson-Demenz, Prionen-Erkrankungen, Morbus Hunting-
ton, vaskulare (gefalRbedingte) Demenzen u.a.

Zitiert nach M. Zaudig, 2005 (in der Fachsprache, modifiziert)

Intracranielle Raumforderungen (innerhalb des Gehirns): Tumoren,
chronisches Subduralhdmatom (Bluterguss unter der harten Hirnhaut)

Liquor-Zirkulationsstorungen (Gehirnwasser): Hydrocephalus
(,Wasserkopf*)

Neurologische Auto-Immun-Erkrankungen: Multiple Sklerose

Infektiose Erkrankungen: Neuroborreliose, Neurolues, HIV-Enzephali-
tis, neurotrope virale Erkrankung (FSME u.a.) usw.

Endokrine/metabolische Storungen/Folgen: Elektrolytstorungen, endo-
krine Erkrankungen (z. B. Hypo- oder Hyperthyreose: Unter- bzw. Uber-
funktion der Schilddrise), Hypoparathyreoidismus: Unterfunktion der
Nebenschilddrise, Diabetes mellitus, Folgen zerebrovaskularer Er-
krankungen: z. B. chronische Hypoxamien = Sauerstoffmangel im Blut,
zerebrale Vaskulitiden (Entzindung der Gehirngefalle) u.a. Folgen
kardialer (Herz) oder pulmonaler (Lunge) Erkrankungen, rheologisch be-
dingte Storungen (Blutfluss), Folgen von Medikamenten- oder Rauschdro-
geneinnahme, chronische Leber- oder Nierenerkrankungen, Vergiftungen
(z. B. Quecksilber, Kohlenmonoxid, Blei), Vitaminmangelkrankheiten,
Eisen- oder Kupferstoffwechselstérungen u. a.

Psychische Storungen: Depressionen, Neurosen, Konversionssto-
rungen

Auch die erwahnte ,gutartige Altersvergesslichkeit®, die man einerseits als
Vorstufe einer beginnenden Demenz einordnen kann, andererseits aber
auch als eigenstandige und in der Tat nicht beunruhigende Moglichkeit,
kann — sofern sie in der Wissenschaft als eigenstandiges Leiden akzeptiert
wulrde — natirlich auch differentialdiagnostische Probleme aufwerfen.

Und schlieBlich kénnen leichtere kognitive Beeintrachtigungen falschlich
auch dann angenommen werden, wenn bereits zuvor ein niedriger Intel-
ligenz- und/oder Bildungsgrad vorliegt (was dem Arzt nicht bekannt war
oder aus Scham bzw. Rucksicht nicht gestanden wurde).
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— Zuletzt wird auch ein natur-gegeben geistig reduziertes Niveau im Alter
nicht besser und kann dann auf diese Weise zu einer Fehl-Diagnose fih-
ren.

Wie verlauft eine leichte kognitive Beeintrachtigung?

Dieses Problem (namlich die Schwierigkeit, wissenschaftlich einheitlich
vorzugehen und damit vergleichbare Ergebnisse zu schaffen) behindert natur-
lich auch die Frage: Wie verlauft eine leichte kognitive Beeintrachtigung? Dar-
uber gibt es nur wenige Verlaufsstudien, die allerdings dann zu folgendem
Ergebnis kommen:

Das Beschwerdebild der leichten kognitiven Stoérung ist atiologisch (Krank-
heitsursache) vollig unspezifisch. Trotzdem muss man davon ausgehen, dass
Patienten mit leichter kognitiver Beeintrachtigung laut aktueller Langzeitstudi-
en ein nicht geringes Risiko eingehen, letztlich eine Demenz zu entwickeln.

Diese unerfreuliche Erkenntnis ist aber noch nicht das ,letzte Wort der
Wissenschaft® und muss wohl differenzierter gesehen werden, was die Pro-
gnose (die Heilungsaussichten) generell anbelangt.

Denn die bisher vorliegenden Erkenntnisse zeichnen — so die Experten —
wahrscheinlich ein zu einseitiges und damit zu negatives Bild. Sie entstammen
so genannten prospektiven Untersuchungen an Patienten mit dem ,amnes-
tischen Typ des Syndroms*, bei denen die Haufigkeit von alzheimer-typischen
histopathologischen Veranderungen erhoht ist. Oder auf Deutsch: Jene Pati-
enten, die Uberwiegend an Gedachtnisstérungen litten und deren Hirnzellen-
Untersuchung spater den Negativ-Befund bestatigten (s. u.).

Tatsachlich zeigen diese Studien Ubereinstimmend, dass die entscheidenden
Symptome bei durchschnittlich 10 bis 23% der Patienten pro Jahr zu einer De-
menz fortschreiten. Nach einem Erhebungs-Zeitraum von 6 Jahren entwickeln
damit rund 80% der Patienten mit dieser amnestischen Variante(!) der leichten
kognitiven Storung also eine Demenz. Das klinische Bild dieser Demenz-Art
entspricht haufig der Alzheimer-Krankheit.

Bei allem muss man also wissen, dass es sich bei diesen Untersuchungen um
eine Negativ-Auswahl handelt (denn es wurde nicht die Gesamt-Bevolkerung
untersucht bzw. ein reprasentativer Querschnitt davon, das ware dann eine re-
prasentative, also der Realitat angepasste Aussage). De facto durchlaufen
aber praktisch alle Patienten, bei denen sich eine Demenz entwickelt, zuvor
ein Stadium minimaler Beschwerden, was einer leichten kognitiven Storung
entsprechen durfte. Es sind aber auch andere Verlaufe mdglich, einschlielilich
volliger Ruckbildung.
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Deshalb gilt es bei begrundeten Verdachtsmomenten (selber oder durch das
Umfeld angedeutet) das Phanomen nicht zu verdrangen, sondern zu er-
kennen, zu akzeptieren — und zu handeln. Dies gilt vor allem fur jene Betrof-
fene, bei denen neben Gedachtnisstorungen auch Einschrankungen in
anderen kognitiven Leistungsbereichen auftreten. Beispiele: Orientierung,
Kurz- und Langzeitgedachtnis, verbale und rechnerische sowie Konstruktions-
fahigkeiten, vielleicht sogar deutliche Hinweise auf Sprachverlust und Unfahig-
keit zweckgerichteten Handelns trotz intakter korperlicher Voraussetzungen.

Dies alles aber ist naturlich viel zu kompliziert, um es im Alltag von einem Um-
feld registrieren zu lassen, dass damit heillos Uberfordert ist. Deshalb der Rat
der Experten: Mut zur (Vor-)Untersuchung und diese regelmafig wiederholen
lassen (siehe das Kapitel Uber die testpsychologischen Moglichkeiten heute).

Zur Therapie leichter kognitiver Stérungen

Die Behandlung der Demenz ist eine grof3e therapeutische Herausforderung.
Dies qilt vor allem fur die Pharmakotherapie. Die Pharmaindustrie ist sich
dieser Mdglichkeiten (auch finanzieller Art) durchaus bewusst. Seit einigen
Jahrzehnten gibt es deshalb auch eine Reihe von Substanzen, bei denen zu-
mindest berechtigter Anlass zur Hoffnung besteht. Hoffnung, eine dementielle
Entwicklung wenigstens aufzuhalten bzw. das Fortschreiten der Demenz
einzudammen, denn eine Rlckbildung dirfte noch einige Zeit Zukunfts-Vision
bleiben.

Nun hat sich die Pharmakotherapie kognitiver Stérungen in den zuruck-
liegenden Jahren eher einseitig auf die Demenz konzentriert, beklagen die Ex-
perten. Deshalb liegen Uber die medikamentdse Behandlung kognitiver Beein-
trachtigungen unterhalb der Demenz-Schwelle (also auch bei leichten kogni-
tiven Stérungen) bisher kaum ausreichende Erfahrungen vor.

Das uberrascht, denn zu Beginn der antidementiven Therapie, wie der Fach-
ausdruck lautet, stand der Einsatz von so genannten Nootropika bei leicht-
gradigen Formen der kognitiven Leistungsminderung im Vordergrund. Damals
vermutete man auch am ehesten eine zerebrovaskulare Insuffizienz, also eine
verminderte Durchblutung des Gehirns.

Tatsachlich lasst die Wiederentdeckung der leichten kognitiven Stérungen un-
ter veranderten Bedingungen bezuglich Ursachen, Verlauf und Klassifikation
die alten Erfahrungen Uber die verbesserte Gehirn-Durchblutung wieder inter-
essant erscheinen.

Ahnliches gilt auch fiir das Wirkprinzip der so bezeichneten cholinergen Sub-

stitution durch Cholinesterasehemmer. Einzelheiten wirden auch hier zu weit
fuhren, weshalb auf die Fachliteratur verwiesen wird. Bei der Alzheimer-De-
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menz sind solche Substanzen allerdings wieder in der Diskussion, zumindest
einige von ihnen. Wenn also ein nicht geringer Teil der urspringlich leichten
kognitiven Storungen spater in eine Alzheimer-Demenz Uberzugehen droht,
ware eine rechtzeitige Behandlung mit solchen Substanzen das Mittel der
Wabhl, wie man die best-mogliche Therapie-Entscheidung nennt.

Wie auch immer, derzeit werden jedenfalls eine ganze Reihe von Substanzen
klinischen Arzneimittelprifungen unterzogen, die bei leichter kognitiver Sto-
rung eine Rolle spielen konnten, nach bisherigem Kenntnisstand mit unter-
schiedlicher Effektivitat (Beispiele: Donepezil, Rofecoxib, Piracetam, Ampa-
kine, Galantamin, Rivastigmin u. a.).

Nun lehnen nicht wenige Menschen medikamentose Malnahmen ab
(-,Chemie®). Was dann auf diesem Gebiet noch bleibt ist die Psychotherapie
sowie die Eigeninitiative auf verschiedenen Ebenen. Bei der Psychotherapie
sind es insbesondere so genannte kognitive Trainingsprogramme, die gerade
bei leichter kognitiver Stérung durchaus Sinn machen kdnnen, bisher
allerdings nur selten bezuglich ihrer Wirksamkeit untersucht worden sind.
Dabei hat sich vor allem eines gezeigt, was auch in allen anderen Behand-
lungssparten entscheidend ist und bleibt: die Nachhaltigkeit. Was heif3t dies?

Gerade die kognitiven Trainingsmalinahmen fuhren zwar zur signifikanten
Leistungssteigerungen unmittelbar nach Beendigung des Ubungsprogramms,
aber zu keinen anhaltenden Verbesserungen. Der Grund ist einfach: Die Be-
troffenen lassen sich behandeln, machen aber nicht selber weiter. Dass es
daneben noch bestimmte, meist methodische Schwachen dieser Behandlungs-
Systeme gibt, sei zumindest am Rande angemerkt (aber kein Hindernis, es
dennoch zu versuchen — mit konsequenter Weiterfuhrung in eigener Initiative).

Gerade Letzteres ware noch in einer weiteren Hinsicht von Vorteil: Es geht
namlich nicht nur um die geistige, sondern auch um die kérperliche Ak-
tivierung. Und die liegt besonders im Argen, vor allem im hoheren Lebensalter.
Naturlich sind die Argumente plausibel: mude, matt, wetterabhangig,
Beschwerden im Bereich von Wirbelsaule und Gelenken bis hin zu
chronischen Schmerzen, Herz-Kreislauf-Belastbarkeit vermindert, aul3ere Be-
dingungen unzureichend u. a.

Aber: von nichts kommt nichts. Und hier ware gerade der tagliche Gesund-
marsch bei Tageslicht eine optimale Losung, oder — wieder bescheidener aus-
gedruckt — die beste aller moglichen Losungen. Nur praktiziert wird sie nicht,
oder nur selten, oder vor allem von denen nicht, die es am dringlichsten naétig
hatten. Dabei weil} jeder von sich selber: Korperliche Aktivitat erhoht auch die
geistige Leistungsfahigkeit. Die Mediziner nennen dies die ,vis a tergo®“, also
den verbesserten Blut-Durchfluss (Sauerstoff, auch wenn die Wirklichkeit kom-
plizierter ist) durch gestarkte Herz-Kreislauf-Leistung.
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Und wer aus den erwahnten orthopadischen Grinden beeintrachtigt ist, dem
kommt eine alte Moglichkeit entgegen, die gerade ihren modischen Hohepunkt
erreicht, namlich das Nordic Walking. In diesem Fall eine Uberaus sinnvolle
Mode-Erscheinung, die noch lange anhalten mdge (50% Leistungssteigerung
bei 30% Gelenkschonung, sagen die Experten). Allerdings in Ausrustung,
Technik, Dauer und Intensitat individuell angepasst! Die einen mogen ihre
Mode leben, die anderen sich aber ihren biologischen Bedingungen anpassen
durfen.

SCHLUSSFOLGEURNG

Leichte kognitive Beeintrachtigungen im Alter sind zum einen nicht selten und
zum anderen erst einmal kein Grund zu Panik. Am ehesten kann man sich mit
dem hoffnungsvollen Begriff der ,gutartigen Altersvergesslichkeit* anfreunden.
Mit ihr kann man auch leben lernen, besonders wenn man sich nichts vor-
macht und zu helfen weil3 — vor allem mit stillem Humor.

Die Wissenschaft, und hier insbesondere die Gerontopsychiater sind jedoch
gehalten, sich nicht mit Hoffnungen zu begnugen, sondern maoglichst fundierte
Daten zu sammeln, die dann der Realitat auch am nachsten kommen.
Deshalb sollte man sich mit der Erkenntnis vertraut machen, dass die leichte
kognitive Beeintrachtigung im Alter nicht nur im Rahmen internistischer oder
neurologischer Leiden sowie bei seelischen Storungen wie Depression bzw.
als Medikamenten-Nebenwirkung auftreten (und dann auch wieder zurlickge-
hen) kann, sondern auch ohne offenkundige Ursache. Dabei kann sie sich —
zumindest dezent — mit ihren charakteristischen Symptomen halten (Auf-
fassung, Aufmerksamkeit, Kurzzeitgedachtnis u. a.), was ja dann auch alters-
typisch ware. Oder sie kann ggf. fortschreiten, bis zur Demenz, was sich dann
in den folgenden vier bis sechs Jahren zeigen musste, so die Experten.

Unter diesem Aspekt sollte man jedoch nicht resignieren oder gar ,den Kopf in
den Sand stecken“. Man sollte so ruhig und bedachtsam wie mdglich die
Entwicklung beobachten bzw. den Verlauf facharztlich (Nervenarzte, Neuro-
logen, Gerontopsychiater) kontrollieren lassen. Und dabei sollte man sich sei-
nes Umfelds bedienen, es registriert namlich eventuelle Einbu3en eher und
bringt sie auch vorsichtig zur Sprache, wenn man signalisiert: Ich bin an der
Meinung der anderen interessiert und willens, etwas zu tun.

Leider wird das in der Regel erst dann geschehen, wenn sich ernstere geistige
Defizite abzuzeichnen pflegen. Und doch sollte man rechtzeitig die heutigen
diagnostischen Moglichkeiten nutzen. Und im Falle einer beginnenden De-
menz auch die ganz offensichtlich wachsenden therapeutischen Angebote, vor
allem im Vorfeld (wo sie noch ergiebiger zu sein pflegen als im fortge-
schrittenen Krankheitsfall).
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So gesehen hat auch die derzeit offene wissenschaftliche Diskussion ihr Gu-
tes und sogar etwas Trostliches. Die Experten konnen zwar noch immer nicht
rechtzeitig voraussagen, was aus einer leichten kognitiven Beeintrachtigung
im Alter eines Tages wird (bleibende gutartige Altersvergesslichkeit oder De-
menz, vor allem vom Alzheimer-Typ?). Sie vermitteln uns aber zumindest die
Moglichkeiten und Grenzen des aktuellen Wissensstandes.

Dann bleibt es die Aufgabe eines jeden selber zu entscheiden, wie weit er
facharztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen gedenkt, um zu einer doch lebens-
entscheidenden Frage wenigstens halbwegs Sicherheit zu bekommen. Und
vor allem um alles zu tun, was zur Erhaltung eines lebenswerten Alterns
derzeit verfugbar ist. Und das ist nicht wenig, wenn man nur einige Jahrzehnte
zuruck denkt, von unseren Vorfahren ab der GroReltern-Generation ganz zu
schweigen.

Und das Wichtigste, so die alten Hausarzte mit ihrer jahrzehntelangen Erfah-
rung: geistige Aufgeschlossenheit, kdrperliche Aktivitat und — weitgehend aus

der Mode geraten, aber psychohygienisch von grofter Bedeutung — Dank-
barkeit und Demut.
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Férstl, H. (Hrsg.): Lehrbuch der Gerontopsychiatrie und -psychotherapie.
Thieme-Verlag, Stuttgart-New York 2003

Férstl, H. (Hrsg.): Demenzen in Theorie und Praxis. Springer-Verlag, Heidel-
berg 2001
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Waéchtler, C. u. Mitarb. (Hrsg.): Demenz. Verlag Egbert Ramin, Singen 1996

Wahl, H.-W., V. Heyl: Gerontologie. Kohlhammer-Verlag, Stuttgart 2004
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