Der Nervenarzt

Ubersichten

Nervenarzt 2021 - 92:708-715
https://doi.org/10.1007/s00115-020-01007-7
Angenommen: 4. September 2020

Online publiziert: 6. Oktober 2020

© Der/die Autor(en) 2020

®

Check for
updates

Einleitung

Gedichtnisambulanzen (GA) sind spe-
zialisierte medizinische Einrichtungen
fur die Diagnostik und Differenzialdia-
gnostik, Behandlung und Beratung von
Patienten mit kognitiven Storungen im
hoheren Alter. Es existieren mindestens
200 GA in Deutschland. Es sind organi-
satorisch sehr heterogene Institutionen,
u.a. universitire Forschungsambulan-
zen, psychiatrische Institutsambulanzen,
medizinische Versorgungszentren oder
Schwerpunktpraxen, die sich daher auch
in ihrer Arbeitsweise unterscheiden [1].
Zusitzlich haben GA Fortbildungsfunk-
tionen fiir medizinische Berufe und eine

Aufgrund der Lesbarkeit wurde im Text die
mannliche Form gewahlt. Selbstverstandlich
beziehen sich geschlechtsspezifische gramma-
tikalische Formulierungen immer auf beide
Geschlechter.
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Gedachtnisambulanzen in
Deutschland - strukturell-

organisatorische

Voraussetzungen und

Aufgabenfelder

Informations- und Aufklirungsfunktion
fur die Allgemeinbevolkerung. Ein Kon-
sens tiber strukturelle Mindeststandards
sowie diagnostische und therapeuti-
sche Angebote von GA existiert noch
nicht. Universitire GA verfolgen neben
der Patientenversorgung hiufig Imple-
mentierungs- und klinische Forschung,
wihrend z.B. Versorgungskliniken mit
GA oftmals eine ldngerfristige Betreu-
ung von Demenzerkrankten anbieten.
Die gemeinsame Zielgruppe von GA
sind sowohl Patienten mit Demenz als
auch Patienten in Risiko- und Friihsta-
dien neurodegenerativer Erkrankungen.
Im Rahmen der Differenzialdiagnostik
werden auch Patienten mit nichtneuro-
degenerativen Erkrankungen versorgt,
sofern kognitive Storungen das klinische
Bild bestimmen.

Mehrere Entwicklungen werden in
naher Zukunft die Anforderungen an
GA erhohen:

1. Die Zunahme von kognitiven Sto-
rungen im Alter aufgrund des demo-
graphischen Wandels.

2. Eine erhohte ,,awareness” gegeniiber
altersbezogenen kognitiven Storun-
gen [19], der eine Einstellungsin-
derung in der Bevolkerung und bei
den Behandlern zur Diagnostik und
Therapie kognitiver Stérungen im
Alter zugrunde liegt [12].

3. Die Erkenntnis, dass die leichte
kognitive Stérung (MCI) Ausdruck
einer beginnenden neurodegenera-
tiven Erkrankung sein kann [4, 32],
verbunden mit verbesserten diagnos-
tischen Moglichkeiten. Hierbei ist die
itiologische Zuordnung der MCI-
Genese mittels Biomarkern und die
konsekutive prognostische Fragestel-
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lungen zu einem zentralen Punkt in
der Versorgung [22, 33] geworden.

4. Ferner werden erwartete spezifische
Therapien, wie beispielsweise mo-
noklonale Antikorper, eine bessere
biologische Charakterisierung der
Patienten mit Gedachtnisstorungen
erfordern [6].

Ziel des vorliegenden Artikels ist es,
strukturelle und arbeitsorganisatorische
Mindeststandards fiir GA in Deutschland
zu definieren und deren Umsetzung, z. B.
im Rahmen einer standardisierten Qua-
litatssicherung, vorzuschlagen. Hierzu
wurde ein Expertenkonsensus von Ver-
tretern psychiatrischer, neurologischer
und geriatrischer universitdrer und au-
Beruniversitirer Zentren erarbeitet. Das
Papier wurde ferner von dem sich ak-
tuell in Griindung befindlichen Deut-
schen Netzwerk Gedéchtnisambulanzen
konsentiert. Dieses Netzwerk ist eine
Vereinigung der GA in Deutschland mit
dem Zweck, einheitliche Vorgehenswei-
sen zu entwickeln und die Vernetzung
untereinander zu foérdern.

Personelle Ausstattung von
Gedachtnisambulanzen

Eine zentrale Kompetenz einer Geicht-
nisambulanz (GA) ist die (Friith-)Diag-
nostik und die damit verbundene Thera-
pie kognitiver Stérungen im Alter. Da-
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Sozialberatung

Pflegeberatung

Forschung

fir ist ein multiprofessionelles Team mit
folgenden Kompetenzen notwendig: spe-
zialisierter Facharztstandard in Psychia-
trie und/oder Neurologie, neuropsycho-
logische (NP) Kompetenz fiir demenz-
spezifische NP-Testverfahren und sozi-
alarbeiterische Kompetenz fiir Versor-
gungs- und Pflegeberatung. Eine enge
Vernetzung mit Kliniken oder Institu-
ten fiir Neuroradiologie, Nuklearmedizin
und klinische Chemie inklusive speziali-
siertem Liquorlabor sowie Humangene-
tik sollte vorhanden sein (@ Abb. 1).

Arztliche Aufgaben (Diagnostik,
Diagnosevermittlung und
Behandlung, Beurteilung

von Einwilligungsfahigkeit,
Beratung bez. Fahreignung,
klinisches Management)

Das drztliche Aufgabenspektrum um-
fasst die Anamnese und Fremdanamnese
sowie die systematische neurologisch-
psychiatrische und allgemeine klinische
Untersuchung des Patienten. Im Rah-
men dessen sollen auch motivationale
Aspekte der Vorstellung erfasst wer-
den. Die bestehende Medikation soll auf
potenziell dyskognitiv wirksame Me-
dikamente iiberpriift werden. Arztliche
Kernaufgaben sind ferner die Aufklirung
tiber diagnostische Untersuchungen und
deren Auswahl, die kontextualisierte Be-
wertung diagnostischer Befunde und

Angehorigen-und
Betroffenenorganisation

Innovation

Versorgung- Vernetzungspartner

Hausdrzte

Pflegedienste,
Heilmittelerbringer

Beratungsstellen,
soziale Dienste

Abb. 1 « Struktur, Aufga-
ben und Vernetzung von
Gedéchtnisambulanzen.
Eine Zusammenarbeit der
Gedachtnisambulanzen
mit externen Partnern ist
Voraussetzung fiir die Um-
setzung leitlinienbasierter
Diagnostik und Therapie
sowie einer vernetzten Ver-
sorgung

ihre prognostische Beurteilung. Befund-
interpretation und Prognoseschitzung
haben speziell im Bereich der biomarker-
basierten Frithdiagnostik eine besondere
Relevanz. Die Fremdanamnese durch ei-
ne informierte Begleitperson dient dem
Abgleich von Selbst- und Fremdwahr-
nehmung bestehender Symptome, deren
Verlaufsentwicklung, der Erfassung der
Alltagskompetenz einschliefllich Ein-
schriankungen in komplexen Aktivititen
(iADL) und der Bewertung von psychi-
schen und Verhaltenssymptomen. Fiir
die systematische Erfassung der Alltags-
kompetenzen und der psychischen und
Verhaltenssymptome konnen standardi-
sierte Instrumente mit genutzt werden.

Bei Demenzerkrankungen handelt
es sich um schwerwiegende Diagnosen
mit begrenzten Therapieoptionen und
der Prognose einer Pflegebediirftigkeit
sowie reduzierten Lebenserwartung. Sie
bediirfen einer stadiengerechten Auf-
klarung. Die Diagnosestellung und In-
itilerung einer antidementiven Therapie
sowie die Verordnung nichtmedikamen-
toser kognitiver Therapien (z.B. kog-
nitiv-funktionelle Ergotherapie) erfolgt
durch den Arzt der Gedédchtnisambulanz
(GA). Weitere Behandlungsempfehlun-
gen (z.B. Risikofaktormanagement) sol-
len gemeinsam mit dem Hausarzt und
anderen Fachirzten umgesetzt werden.
Der GA-Arzt klart die Patienten und
Angehorigen auf und berit auch iber
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Netzwerk Gedachtnisambulanzen

Aufgabenfelder

Zusammenfassung

Hintergrund. Geddchtnisambulanzen

(GA) sind auf (Differenzial-)Diagnostik,
Therapie, Aufkldrung, Management und
Beratung von kognitiven Stérungen im
Alter und deren Risikostadien spezialisierte
Einrichtungen. In der Praxis haben sie sehr
unterschiedliche Organisationsformen.
Aufgrund der wachsenden diagnostischen
Méglichkeiten bei neurodegenerativen
Erkrankungen, dem steigenden Bedarf

an Friiherkennung und Pradiktion sowie
absehbaren neuen diagnostischen Verfahren
und krankheitsmodifizierenden Therapien
ist eine Vereinheitlichung der strukturellen
Voraussetzungen und Aufgabenbereiche fiir
GA sinnvoll.

Ziel der Arbeit. Der Artikel macht Vorschlage
fiir strukturelle und organisatorische Vor-
aussetzungen, Aufgaben sowie einheitliche
Arbeitsweisen von GA in Deutschland.

https://doi.org/10.1007/s00115-020-01007-7

Methoden. Expertenkonsens von Psychiatern,
Neurologen und Geriatern aus universitaren
und auBeruniversitdren Einrichtungen.
Ergebnisse. Gedachtnisambulanzen sollen
den Facharztstandard fiir Psychiatrie und/oder
Neurologie vorhalten und sich in ihrer
Arbeitsweise bez. (Differenzial-)Diagnostik
und Therapie von Demenzen eng an der
S3-Leitlinie (S3LL-)Demenz orientieren. In
Bezug auf Fritherkennung und Prédiktion
neurodegenerativer Erkrankungen gehen sie
lber die S3LL-Demenz hinaus. So werden
leichte kognitive Stérungen (MCI) als Risiko-
oder auch Prodromalstadien neurodegenera-
tiver Demenzen verstanden und Biomarker
regelhaft fiir eine tiologische (Friih- und
Differenzial-)Diagnostik eingesetzt. Es soll
eine enge Vernetzung mit den diagnostischen
Fachdisziplinen bestehen. Ferner sollen

sie Beratung zu sozialen und rechtlichen
Fragen sowie Angehdrigenberatung anbieten.

L. Hausner - L. Frolich - C. A. F. von Arnim - J. Bohlken - R. Dodel - M. Otto - M. Rapp - J. Schulz - T. Supprian - M. A. Wollmer - F. Jessen - Deutsches

Gedachtnisambulanzen in Deutschland - strukturell-organisatorische Voraussetzungen und

Aktuelle Erkenntnisse aus der Forschung
sollen durch sie friihzeitig in die Versorgung
integriert werden. GA sind damit regionale
Expertenzentren.

Diskussion. Gedachtnisambulanzen imple-
mentieren den evidenzbasierten Standard

in Diagnostik und Therapie in die klinische
Versorgung von Patienten mit kognitiven
Storungen im Alter. Zusétzlich fiihren sie dia-
gnostische und therapeutische Innovationen
in die Versorgung dieser Patienten ein. Ihre
Rolle in der Regelversorgung muss gestarkt
werden, wobei auch Finanzierungsfragen
geklart werden miissen, da die derzeitigen
Finanzierungsmodelle in der Regel nicht
kostendeckend sind.

Schliisselworter
Demenz - Gedadchtnisambulanz - Struktur -
MCI - Harmonisierung

Abstract

Background. Memory clinics (MC) are
institutions specialized in the (differential)
diagnostics, treatment, education, manage-
ment and counseling of diseases related to
dementia and their risk stages. In Germany,
they have a variety of different organizational
forms. Due to the growing diagnostic options
in neurodegenerative diseases, the increasing
demand for early detection and prediction

as well as foreseeable new diagnostic
procedures and disease-modifying treatment,
it is important to standardize the structural

Objective. The article proposes structural and
organizational requirements and procedures
and a harmonized mode of operation for MC
in Germany.

prerequisites and areas of responsibility of MC.

Method. Expert consensus of psychiatrists,
neurologists and geriatricians from academic
and nonacademic institutions.

Results. The MC should provide the specialist
standards of psychiatry and/or neurology.
They need to implement the recommenda-
tions of the national guidelines on dementia
(S3LL) with respect to the (differential)
diagnostics and treatment of dementia.
With respect to the early detection and
prediction of neurodegenerative disorders,
they extend beyond the current German
guideline standards. In MC, mild cognitive
impairment (MCl) is understood as an at-
risk or prodromal stage of diseases related
to dementia and biomarkers are consistently
applied for etiological (early and differential)
diagnostics. There is a requirement for

close interaction with specialized diagnostic

Memory clinics in Germany—structural requirements and areas of responsibility

disciplines. Furthermore, MC should also offer
comprehensive advice on social and legal
issues and provide caregiver support. They
should integrate current knowledge from
research into care and serve as regional expert
centers.

Conclusion. The MC should implement
evidence-based standards in diagnostics

and treatment and introduce innovations in
the care of patients with cognitive disorders
and at-risk and prodromal stages. Their

role in the German healthcare system must
be strengthened. Sufficient and sustained
funding needs to be established, since current
reimbursement does not cover costs.

Keywords
Dementia - Memory clinic - Structure -
Harmonization - MCl

weitere Unterstiitzungsangebote fiir Pa-
tienten und Angehorige (z. B. Psychothe-
rapie). Es soll ein individuell angepasstes
Behandlungs- und Betreuungskonzept
entworfen werden, welches entsprechend
der Krankheitsentwicklung iiber die Zeit
modifiziert werden muss. Eine mittel-
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fristige Weiterbetreuung durch die GA
fir den Fall einer kognitiven Zustands-
verschlechterung sollte gebahnt werden.
Patienten, die im Rahmen der Friithdi-
agnostik vorstellig werden, miissen vor
der Durchfithrung biomarkerbasierter
diagnostischer Mafinahmen iiber deren

Implikationen beraten werden. Hierbei
ist insbesondere iiber die Moglichkeiten
und Grenzen der Abschitzung des indi-
viduellen Progressionsrisikos zu beraten
[31]. Die Patienten sind iiber das Recht
auf Wissen vs. das Recht auf Nichtwissen
zu informieren.


https://doi.org/10.1007/s00115-020-01007-7

GAs sollten eine leitliniengerechte an-
tidementive Pharmakotherapie unter Be-
riicksichtigung von Komorbidititen in-
itileren, steuern und gegebenenfalls an-
passen. Diese sollauchimmer nichtmedi-
kamentdse Therapieoptionen umfassen
[10, 19]. Kognitive Trainings- und Sti-
mulationsverfahren kénnen insbesonde-
rein Frithstadien angeboten werden. Psy-
chische Symptome und Verhaltenssym-
ptome sind in allen Erkrankungsstadi-
en gesondert zu beriicksichtigen. Sie sol-
len bevorzugt durch nichtmedikamentd-
se Therapieverfahren behandelt werden.
Dariiber hinaus ist eine leitlinienbasier-
te Anwendung von Psychopharmaka zu
erwigen, falls mit nichtpharmakologi-
schen Behandlungen keine ausreichende
Besserung erreicht werden kann. Es ist
moglich, Patienten mit leichter kogniti-
ver Stérung (MCI) oder leichter Demenz
psychotherapeutisch zu betreuen, was in
der Praxis aber kaum umgesetzt wird.
Therapeutische Ziele konnen die Reduk-
tion von Depression und Angst sein oder
die Verbesserung der Anpassung an die
Demenzerkrankung und Erhéhung der
Lebensqualitit [18]. Bei Bedarf sollte ein
Psychotherapeut vermittelt werden. Eine
psychosoziale Therapie kann die Belas-
tungen durch die Diagnosestellung und
zunehmende Symptomeim Verlaufsowie
interaktionelle Konflikte reduzieren [18].
Eine enge Zusammenarbeit von Neuro-
logie und Psychiatrie insbesondere im
Hinblick auf komorbide Depressionen,
Bewegungsstorungen und vaskuldre Er-
krankungen ist sinnvoll.

Kognitive Kompetenzen mit hoher
Alltagsrelevanz und auch rechtlichen
Konsequenzen sind Einwilligungsfihig-
keit, Geschiftsfdhigkeit und Fahrtaug-
lichkeit. Die Beurteilung der Einwilli-
gungsfihigkeit bewertet die Fahigkeit,
Bedeutung, Tragweite und Risiken me-
dizinischer Mafinahmen zu erfassen
und den Willen diesbeziiglich bestim-
men und formulieren zu kénnen. Die
Beurteilung von Einwilligungsfahigkeit
erfolgt anlassbezogen z.B. in Bezug auf
die jeweilige geplante medizinische Maf3-
nahme. Die Beurteilung der Geschifts-
fahigkeit erfolgt zustandsbezogen und
bewertet die Fahigkeit, Rechtsgeschifte
selbststandig vollwirksam vorzunehmen.
Thre Beurteilung gehort jedoch nicht zur

klinischen Routineversorgung von GA,
sondern erfolgt vor allem im Rahmen
von Gutachten. Eine Demenz beein-
trachtigt beide Fihigkeiten zunehmend
und hebt sie letztlich auf. Daher miissen
GA-Arzte fiir eine korrekte Beurteilung
besonders geschult sein. Grundsitzlich
ist im Diagnostikprozess dies mit Patien-
ten und Angehorigen zu thematisieren
und die Einrichtung einer Vorsorgevoll-
macht oder Betreuungsverfiigung bei
bestehender Einwilligungsfahigkeit zu
empfehlen. Die Einwilligungsfihigkeit
in Bezug auf eine medizinische Mafinah-
me soll immer dokumentiert werden.
Bei aufgehobener Einwilligungsfihig-
keit sollen Bevollmichtigte oder be-
stellte rechtliche Vertreter (Betreuer)
herangezogen bzw. sollen sie bei Gericht
vorgeschlagen werden, wenn diese noch
nicht existieren.

Fragen zur Fahreignung sind hiufig
ein sensibles Thema in der Versorgung
und Beratung von Patienten und An-
gehorigen einer GA, da diese entweder
bei Diagnosestellung bereits nicht mehr
gegeben ist oder im Behandlungsverlauf
verlorengehen wird. Deshalb ist es die
Pflicht des GA-Arztes, eine verkehrsrele-
vante Symptomatik zu erfragen. Demenz
und MCI beeintréichtigen in variablem
Ausmaf die Fahrtauglichkeit und addie-
ren sich zu anderen altersbedingten Be-
eintrachtigungen. Daher wird in Begut-
achtungsleitlinien zur Kraftfahreignung
[29] und der Fahrerlaubnisverordnung
[11] kein grundsétzliches Fahrverbot bei
MCI oder leichter Demenz gefordert.
Bestimmte Demenzitiologien beein-
trachtigen mit hoher Wahrscheinlichkeit
die Fahrtauglichkeit (z.B. Impulsivitit
bei frontotemporaler Demenz, Vigi-
lanzschwankungen bei Parkinson- oder
Lewy-Korperchen-Demenz), woriiber
Patienten und Angehdrige gesondert
aufgeklart werden sollen. Bezogen auf
das Demenzstadium ist die individuelle
Symptomheterogenitit zu berticksich-
tigen. Uber eine vorliegende oder im
Erkrankungsverlauf auftretende Beein-
trichtigung der Fahrtauglichkeit soll der
GA-Arzt die Patienten bei Diagnose-
stellung aufkldren und dies schriftlich
dokumentieren. Die Fahrtauglichkeit
sollte mindestens ab dem Stadium einer
leichten Demenz tiberpriift werden. An-

gehorige sollten tiber Frithwarnzeichen
fir verminderte Fahreignung infor-
miert werden (u.a. Desorientiertheit an
Kreuzungen, verzogerte und unsichere
Reaktionen, Bagatellschiden) und gege-
benenfalls auf eine Fahrverhaltensprobe
hinwirken. Detaillierte Empfehlungen
zum drztlichen Vorgehen zur Beurteilung
der Fahrtauglichkeit im Rahmen von De-
menzerkrankungen sind publiziert [14].
Relevante gesetzliche Bestimmungen
sind in der Fahrerlaubnisverordnung
hinterlegt. Im Patientenrechtegesetz ist
die Verpflichtung zur Aufklirung tber
Krankheiten und Therapien geregelt
[11], die auch die Aufklirung iber
Fahreignung umfasst.

Neuropsychologie

Eine differenzierte NP-Diagnostik dient
der Objektivierung und Quantifizierung
kognitiver Leistungsdefizite, insbeson-
dere bei Patienten mit leichteren Beein-
trachtigungen [2]. Durch sie konnen die
kognitiven Leistungsdefizite den spezi-
fischen kognitiven Dominen (z.B. Auf-
fassung, Gedéchtnis) zugordnet werden.
Dieses Profil der NP-Defizite unterstiitzt
die Differenzialdiagnostik. Die NP-Tes-
tung dient auch der Beurteilung der
Alltagskompetenz. Im deutschsprachi-
gen Raum hat sich die CERADplus-
Testbatterie als quasi Standard der NP-
Testung fir Demenzen durchgesetzt.
Fiir diese sind normative Daten fiir den
deutschsprachigen Raum verfiigbar. Es
existiert eine Vielzahl validierter NP-
Einzeltests, welche prinzipiell als Alter-
native fur die Subtests der CERADplus-
Testbatterie eingesetzt werden konnen.
Bei ihrer Auswahl sollte darauf geachtet
werden, dass alle Doménen der CERAD-
plus-Testbatterie abgedeckt sind [5]. Zur
Diagnostik von Pridemenzstadien und
zur erweiterten Differenzialdiagnostik
sollen weitere spezifische NP-Testver-
fahren vorgehalten werden.

Soziale und rechtliche Beratung

Patienten und Angehorigen sollte Sozi-
alberatung in der GA angeboten wer-
den. Hierzu gehort die Beratung hinsicht-
lich der Gewédhrung von Leistungen der
Kranken- und Pflegeversicherung, zur
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Frage der Schwerbehinderung sowie zu
den Themen Betreuung, Betreuungsver-
figung, Vollmacht und Patientenverfii-
gung. Bei noch berufstitigen Patienten
sind Fragen zur Berentung ein wichtiges
Thema. Die Beratung kann durch Sozi-
alarbeiter oder andere speziell geschulte
Mitarbeiter erfolgen. Uber eine mogli-
che Forschungsverfiigung muss ein Arzt
beraten.

Vonbesonderer Bedeutung ist die An-
gehorigenberatung und -schulung. In-
novative Versorgungsansitze wie indivi-
dualisiertes Fallmanagement und aufsu-
chende Unterstiitzung und Behandlung
sollten ausgeschopft werden. Grundsitz-
lich sollte die Therapie mitanderen Betei-
ligten (Hausérzte, Fachirzte, Pflegediens-
te, Betreuern etc.) abgestimmt werden.
GA sollten Informationsveranstaltungen
und Schulungen anbieten kénnen. Ei-
ne Lebensumfeldberatung, auch in Form
von Hausbesuchen, sollte von Ergothe-
rapeuten durchgefithrt werden.

Anlaufstellen fiir eine Beratung und
Schulung zur Pflege sollen empfohlen
werden. Dies ermutigt und motiviert
Angehorige und Patienten mit Demenz,
Pflegestrukturen in Anspruch zu neh-
men, was die Versorgung und Lebens-
qualitdt dieser erhoht.

Partner fiir die Diagnostik

Neuroradiologie

Eine Kooperation mit einer neurora-
diologischen Abteilung oder Klinik ist
erforderlich. Gemeinsame Standards der
Untersuchung und Befundung sollen
definiert werden. Aufgrund der hohe-
ren Sensitivitit ist eine zerebrale Mag-
netresonanztomographie (MRT) ohne
Kontrastmittel fir die Diagnostik vieler
zerebraler Pathologien bei neurodege-
nerativen und vaskuldren Erkrankungen
gegeniiber einer Computertomographie
(CT) zu bevorzugen. Die strukturelle
Bildgebung dient dem Ausschluss po-
tenziell reversibler zerebraler Ursachen
kognitiver Stérungen (z.B. Normal-
druckhydrozephalus, Meningeom) sowie
fokaler intrazerebraler Pathologien und
vaskuldrer Hirnveranderungen. Hierbei
wird aus den Bildern auch differenzial-
diagnostische Information zu priméaren
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Demenzerkrankungen abgeleitet, z.B.
regionale Atrophien bei frontotempo-
raler Demenz. Regionale Atrophien,
z.B. des medialen Temporallappens, das
Ausmaf3 der Mikroangiopathie und die
parietale Hirnatrophie sollen tiber visu-
elle Ratingskalen (z.B. Scheltens-Skala,
Fazekas-Skala, Koedam-Skala) bewer-
tet werden. Automatisierte quantitative
Auswertungsalgorithmen fiir die glo-
bale Atrophie, fokale Atrophien und
Gefiflerkrankungen sind alternativ ver-
fugbar, miissen aber bez. ihrer Validitit
im Rahmen der jeweiligen lokalen appa-
rativen Voraussetzungen gesichert sein.
Bildgebende Befunde sollen dabei stets
kontextualisiert interpretiert werden.

Nuklearmedizin

Verfahren der Nuklearmedizin geho-
ren zwar nicht zur Basisdiagnostik von
Demenzerkrankungen, konnen aber
bei verschiedenen Fragestellungen zur
Anwendung kommen. In der Differenzi-
aldiagnostik von Demenzerkrankungen
dienendas [99mTc]JHMPAO- Single Pho-
ton Emission Computed Tomography
(SPECT) und das 18F-FDG-Positro-
nen-Emissions-Tomographie (PET) der
Messung der Hirnperfusion bzw. des
Glukosemetabolismus. Das [123I]FP-
CIT-SPECT ist fiir die Diagnostik neu-
rodegenerativer Erkrankungen mit do-
paminerger Beteiligung indiziert. Uber
die Empfehlungen der S3-Leitlinien De-
menz (S3LL) [10] hinaus ist ihr Einsatz
auch bei MCI sinnvoll, um Hinweise auf
die Atiologie der Beeintrichtigung zu
erhalten.

Die Amyloid-PET unter Verwen-
dung 18Fluor-markierter Tracer er-
laubt den Nachweis der intrazerebralen
Amyloidpathologie [23] und ist fiir
die (Frith-)Diagnostik der Alzheimer-
Krankheit (Nachweis einer Amyloidpa-
thologie) in Deutschland zugelassen. Sie
kann als Amyloidbiomarker auch bei
Fragen im Rahmen von MCI eingesetzt
werden. Internationale Empfehlungen
zum klinischen Einsatz des Amyloid-
PET wurden publiziert [16]. Alle Be-
funde miissen im klinischen Kontext
beurteilt werden. Die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen erstatten jedoch die

Kosten eines Amyloid-PET im Regelfall
nicht.

Labormedizin

Im Rahmen der itiologischen Diagnos-
tikist eine differenzierte serologische und
biochemische Blutuntersuchung primar
zum Ausschluss sekundédrer Demenzur-
sachen entsprechend der S3-LL-Demenz
[10] erforderlich. Blutbasierte Biomar-
ker fiir neurodegenerative Erkrankungen
sind in dynamischer Entwicklung, aber
fiir den klinischen Einsatz noch nicht
ausreichend validiert.

Die Untersuchung des Liquor cere-
brospinalis (,,cerebrospinal fluid, CSF)
dient dem Ausschluss nichtneurodege-
nerativer, z.B. entziindlicher Atiologien
kognitiver Stérungen sowie gleichzeitig
der Erfassung spezifischer Biomarker
fir neurodegenerative Erkrankungen.
Sie soll standardisiert durchgefiihrt wer-
den, inklusive einem definierten praana-
lytischen Verarbeitungsalgorithmus [9].
Die CSF-Analysen sollen in einem Labor
durchgefithrt werden, das Erfahrung in
der Untersuchung von Biomarkern fir
neurodegenerative Erkrankungen be-
sitzt. Die bestehende Varianz zwischen
Laboren kann durch vollautomatisier-
te Analysesysteme reduziert werden.
Im CSF ist anhand von verminder-
tem Amyloid-p-1-42 bzw. erniedrigter
Amyloid-p-42/40-Ratio zusammen mit
einer erhohten Konzentration von Ge-
samt-Tau (t-Tau) und/oder hyperphos-
phoryliertem Tau (p-Tau) der In-vivo-
Nachweis der Alzheimer-Pathologie in
allen symptomatischen Erkrankungs-
stadien moglich [15]. Prognosemodelle
fiir die Entwicklung einer Demenz bei
Patienten mit MCI mithilfe der genann-
ten Biomarker sind publiziert und eine
individuelle Risikoabschitzung wird zu-
nehmend méglich [31, 33]. Auch fiir
andere neurodegenerative Demenzen
stehen spezifische CSF-Marker zur Ver-
fiigung (z.B. Protein 14-3-3, RT-QuIC,
onkoneuronale Antikérper). CSE-Bio-
marker sind, dhnlich wie die Amyloid-
PET-Bildgebung, Bestandteil aktueller
Forschungskriterien zur Diagnose der
Alzheimer-Krankheit. Zukiinftig wer-
den wahrscheinlich weitere Marker, wie
z.B. Neurofilamentleichtketten (NFL)



im Blut und Liquor als Teil des neurona-
len Stiitz- und Zytoskeletts und YKL-40,
CHIT-1 als Marker der Neuroinflamma-
tion sowie SNAP-25 und (-Synuklein
als Marker fir einen Synapsenschaden
in die Liquordiagnostik Eingang finden.
Diese sind aber fiir einen Einsatz in
der breitgestreuten Routine noch nicht
ausreichend validiert.

Genetische Diagnostik

Beim Verdacht aufeine genetisch beding-
te Demenzerkrankung ist die Indikation
fiir eine molekulargenetische Diagnostik
grundsitzlich gegeben. Diese diagnosti-
sche Untersuchung mit vorangehender
Beratung kann bei symptomatischen Pa-
tienten durch jeden GA-Arzt vorgenom-
men werden. Patienten und Angehorige
sind bei klinischem Verdacht auf eine
krankheitsauslosende Mutation vor der
gendiagnostischen Untersuchung durch
den Arzt zu beraten. Pradiktive gendia-
gnostische Untersuchungen kénnen bei
nichterkrankten Personen nach Beratung
gemifl Gendiagnostikgesetz auf Wunsch
durch einen Humangenetiker oder durch
einen dafiir zertifizierten Facharzt initi-
iert werden. Die Kooperation mit einem
Institut fir Humangenetik ist empfeh-
lenswert.

Forschung und klinische Studien

Ein @iber Versorgungsaufgaben hinaus-
gehender Schwerpunkt, insbesondere
universitirer GA, ist die klinische For-
schung mit Implementierungsforschung
und klinischen Studien, auch nach dem
Arzneimittelgesetz (AMG). Fiir Patien-
ten und Angehorige kann die Teilnahme
an klinischen Studien auch mit sich
in Entwicklung befindlichen und noch
nicht zugelassenen Medikamenten oder
anderen Interventionen eine ergdnzende
Option zur Behandlung darstellen [26].
Zunehmend werden auch digitale Ange-
bote zur Diagnostik oder zum Training
bei Demenzerkrankungen wissenschaft-
lich evaluiert.

Perspektiven und
Konsequenzen

Bis zum Jahr 2050 wird mit einer Zunah-
me der weltweiten Demenzprivalenz auf
131 Mio. Erkrankte gerechnet [19]. Fiir
Deutschland bedeutet das einen Anstieg
betroffener Personen von derzeit 1,7 Mio.
auf iiber 3 Mio. [7]. Hinzukommen wer-
den die Personen mit MCI, deren Préva-
lenz (16,6 % fiir iber 65-Jahrige) ebenfalls
stark altersabhingig zunimmt [25]. Be-
reits jetzt stellt die medizinische Versor-
gung von Demenzpatienten eine grofie
Herausforderung dar. Gleichzeitig sind
in der klinischen Forschung grof3e Fort-
schritte zu verzeichnen, wie neue Krank-
heitskonzepte, Fritherkennung und De-
menzpridiktion, die Biomarkerentwick-
lung inklusive blutbasierter Biomarker
und hoffentlich zukiinftige neue Thera-
pieansitze. Bei der Implementierung die-
ser Erkenntnisse ergeben sich zahlrei-
che Herausforderungen, wie methodi-
sche Validierung, Ubertrag- und Genera-
lisierbarkeit, ethische und rechtliche Fra-
gen sowie erforderliche Regelungen in
Bezug auf Finanzierung und Zugénglich-
keit. Zusitzlich nehmen die Moglichkei-
ten der Differenzierung von Demenzer-
krankungen in vivo weiter zu. So werden
z.B. auf der Basis der neuropathologi-
schen Erkenntnisse neue Demenzformen
definiert (z.B. ,limbic-predominant age-
related TDP-43 encephalopathy®, LATE;
[24]). Auch diese Weiterentwicklungen
miissen von GA berticksichtigt werden.

Die Zahl von Patienten, die in GA vor-
stellig werden, ist derzeit noch gering im
Vergleich zur Gesamtzahl der Demenz-
und MCI-Patienten, auch weil eszu wenig
GA in Deutschland gibt und die Kennt-
nisse iiber Aufgabenfelder und Kompe-
tenzen der GA bei Zuweisern wie Haus-
und Nervenirzten und in der Allgemein-
bevolkerung begrenzt sind [3]. Ferner
existiert keine spezifische Finanzierung
der GA. Da, wie dargestellt, die zeitliche
Anforderung bei der Diagnose und der
arztlichen, psychologischen und thera-
peutischen Betreuung hoch ist und zahl-
reiche Zusatzuntersuchungen fiir eine si-
chere Diagnose notwendig sind, ist diese
in der Regel nicht ausreichend und wird
dem Bedarf nicht gerecht. Weil aber vie-
le Patienten bereits im Stadium des MCI

oder der leichten Demenz differenzierte
medizinische Hilfe suchen und ihr An-
teil am gesamten Patientenkollektiv wei-
ter zunehmen wird [12], ist es dringend
notwendig, GA zu stirken und auszu-
bauen und einheitliche Konzepte fir die
GA-spezifische Versorgung sowie die ge-
nannten Fragen und Herausforderungen
zu entwickeln. Dies wird die im Versor-
gungssystem einmalige spezifische Ex-
pertise der GA fiir eine Vielzahl der Pa-
tienten besser nutzbar machen.

Inhaltlich ist es wichtig, dass GA die
Empfehlungen der nationalen S3LL-De-
menz [10] konsequent umsetzen. Diese
geben fiir Diagnostik und Therapie der
wichtigsten Demenzformen konsentierte
Algorithmen vor, die in der Praxis oft un-
zureichend umgesetzt werden [20]. Dies
ist wahrscheinlich auch auf konkurrie-
rende Leitlinien, z.B. im hausérztlichen
Bereich (Leitlinie der Deutsche Gesell-
schaft fir Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin [8]), zuriickzufithren. Es gibt
zum aktuellen Zeitpunkt in Deutschland
noch keinen konsentierten Diagnostik-
und Behandlungsalgorithmus fiir Pati-
enten in Risiko- oder Prodromalstadi-
en von Demenzerkrankungen, z. B. MCIL.
Mit der Implementierung von Diagnose-
und Prédiktionsalgorithmen bei Patien-
ten mit MCI unter Nutzung der Biomar-
ker [28] sollen die GA ebenfalls neue
wissenschaftliche Evidenzen aufnehmen
[17], die bereits weitgehend validiert [33],
aber noch nicht in die Handlungsemp-
fehlungen der S3-LL-Demenz [10] einge-
gangen sind bzw. iiber diese hinausgehen.
Fiirdieneuen ethischen Herausforderun-
gen und Aufklirungserfordernisse dieser
Frithdiagnostik [30], z. B. bez. der indivi-
dualisierten Prognoseschétzung und der
Interpretation potenziell widerspriichli-
cher Biomarkerbefunde [13,21, 34], miis-
sen Handlungsempfehlungen entwickelt
werden.

Die biomarkerbasierte Frithdiagnos-
tik hat erhebliche Relevanz fiir die Indi-
kation zukiinftiger krankheitsmodifizie-
render Therapien. Thr Einsatz wird v.a.
bei leicht kranken Patienten, d.h. Pati-
enten im Prodromalstadium oder mit
leichter Demenz Erfolg versprechend
sein [27]. Dafiir wird eine differenzierte
biomarkerbasierte Diagnostik mit Amy-
loidnachweis und méglicherweise auch
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Ubersichten

Bestimmung des APOE-Genotyps Vo-
raussetzung sein. Um diese Therapien
erfolgreich zu implementieren und in
ihrem Verlauf zu tiberwachen, inklusive
der Bewertung von z.B. therapiebezo-
genen MRT-Verdnderungen (,amyloid
related imaging abnormalities®, ARIA),
ist der Expertenstatus der GA erforder-
lich. Mit der langfristigen Perspektive
einer ,kognitiven Medizin“ ibernehmen
GA auch eine Vorreiterrolle in der inter-
disziplindren Zusammenarbeit, welche
sich auf weitere Disziplinen ausdehnen
wird. Um diese Perspektive addquat in
der Versorgung von Demenzen umzuset-
zen, miissen bestehende &ltere Konzepte
einer integrierten Versorgung aktua-
lisiert und erweitert werden, wie sie
im Rahmenkonzept Demenz formu-
liert sind [30]. Das Deutsche Netzwerk
Gedichtnisambulanzen soll hierfir die
organisatorische Plattform bilden.

Fazit fiir die Praxis

Gedachtnisambulanzen (GA) sollen
Expertenzentren vergleichbaren Stan-
dards sein fiir die komplexe stadienge-
rechte Diagnostik, medikamentdse und
nichtmedikamentdse Therapie, Aufkla-
rung und Beratung von Patienten mit
kognitiven Stérungen im Kontext von
Demenzerkrankungen. Dafiir bedarf es
einer harmonisierten, vergleichbaren
Arbeitsweise besonders im diagnosti-
schen Ablauf orientiert an der S3-Leitli-
nie Demenz (S3LL) - auch erweitert auf
die leichte kognitive Stérung (MCl) und
andere Risikokonstellationen. Die Im-
plementierung von Qualitéatsstandards,
wissenschaftlichen Innovationen und
eine bestmdgliche Versorgung von Pati-
enten sollen damit zukiinftig gesichert
werden. lhre Rolle in der Regelversor-
gung muss gestéarkt werden, wobei dies
auch Finanzierungsfragen einschlieBt,
da die derzeitigen Finanzierungsmo-
delle oft keine Deckung der Kosten er-
lauben. Die Schaffung neuer Strukturen
der Vernetzung kann hierfiir ebenfalls
hilfreich sein.
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