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Die Alzheimer-Demenz ist kein Sprint, sondern ein
Marathonlauf.» Mit dieser Bemerkung veranschau-

lichte Michael Hüll, dass die Alzheimer-Demenz einen sehr
langen Vorlauf hat, ehe sie sich schliesslich manifestiert.
«Jeder hier im Saal, der über 35 ist, hat schon einen
 Tangle im Hippocampus», sagte der Psychiater anlässlich
eines State-of-the-art-Symposiums zur Demenztherapie.
Heute lasse sich unter Ausschöpfung der diagnostischen
Möglichkeiten mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit eine Alzheimer-Demenz feststellen. «Ich plädiere
deshalb dafür, die Diagnose früh und definitiv zu stellen»,
sagte Hüll. So könnten die Behandlungsmöglichkeiten
voll ausgeschöpft werden. 
Dagegen grenzte er die Diagnose «mild cognitve impair-
ment» (MCI) klar ab. MCI sei zwar eine mögliche Vorform
der Demenz – wer darunter leidet, hat ein erhöhtes Risiko,
an Alzheimer zu erkranken –, allerdings zeigten populati-
onsbasierte Studien, dass die kognitiven Einbussen sich
bei mehr als 50 Prozent nicht über das alterstypisch zu

erwartende Mass verschlechtern. Persönliche Klagen über
kognitive Störungen haben sich laut Hüll als untaugliches
prognostisches Kriterium erwiesen. Häufig seien MCI
durch Depression, Schlafstörungen oder internistische Er-
krankungen verursacht. 
Eine spezifische Therapie gegen MCI gebe es derzeit nicht,
auch für Ginkgo biloba, grünen Tee oder Vitamine gäbe es
letztlich keine hinreichende therapeutische Evidenz. Aus-
drücklich als ungeeignet bezeichnete er eine Östrogenbe-
handlung bei Frauen in der Postmenopause, auch das ver-
mutete therapeutische Potenzial von Statinen müsse in
dieser Indikation noch eingehender untersucht werden.
Acetylcholinesterasehemmer seien sicher unwirksam. An-
gesichts fehlender Optionen sollte man es bei allgemei-
nen Ratschlägen an die Patienten belassen. Hierzu zählen
möglichst viel körperliches Training und die Einstellung
eines Hypertonus. Ein erhöhter Blutdruck sei ein Risiko-
faktor für Demenz. Gelingt es frühzeitig, den Blutdruck zu
normalisieren, reduziert sich auch das Demenzrisiko. Im
Übrigen empfahl Hüll, Patienten mit MCI in regelmässigen
Abständen von drei oder sechs Monaten zur Kontrolle ein-
zubestellen.    

Welche Therapien helfen?

Ist eine Demenz diagnostiziert, benötigen Patienten eine
umfassende Therapie und Unterstützung. Was die medi-
kamentöse Behandlung angeht, so konnte Hüll keine
 praxisrelevanten Neuheiten präsentieren. Er bestätigte
stattdessen, dass die Wirksamkeit der neuromodulato-
risch wirkenden Acetylcholinesterasehemmer bewiesen
sei, wobei diese Substanzen zumindest einige Monate ei-
nen Aufschub der Krankheitsprogression versprechen. Ob
es qualitative Unterschiede zwischen Donezepil, Ri -
vastigmin und Galantamin gebe, lasse sich mangels aus-
sagefähiger Studien nicht beantworten, meinte Hüll. Me-

Alzheimer: Diagnose früh
stellen und handeln
«Mild cognitive impairment» (MCI) kann und muss hingegen
nicht therapiert werden

Für die Betroffenen wiegt die Diagnose Demenz so schwer wie die einer Krebserkrankung.

Dennoch sollte eine Alzheimer-Erkrankung frühzeitig diagnostiziert und dann behandelt

werden, forderte Professor Michael Hüll, Zentrum für Geriatrie und Gerontologie am Uni-

versitätsklinikum Freiburg. 

«

Jahrzehntelanger neurodegenerativer Verlauf vor dem ersten klinischen Sym -
ptom der Alzheimer-Krankheit.
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mantin als Glutamatmodulator kommt nach Darstellung
des Psychiaters im fortgeschrittenen Stadium der Demenz
zum Einsatz. 
Hüll forderte Geduld bei der Anwendung der Antidemen-
tiva. Es komme darauf an, die Dosis langsam zu erhöhen,
und zwar bis zur höchstmöglichen Dosis. «Je höher die
Dosis, desto besser die Wirkung», sagte er. Er ermahnte
dazu, nicht grundlos bei einer niedrigen Dosis stehen zu
bleiben. 
Sehr problematisch bleibt die Behandlung der akzessori-
schen Demenzsymptome wie Halluzination, Wahn, Agita-
tion oder Aggression, die zumeist im mittleren Krank-
heitsstadium auftreten und eine schwere Last für die
Betroffenen und ihre Angehörigen bedeuten. Es sei
schwierig, eine gute Empfehlung zu geben, meinte Hüll.
Zwar wirke das dafür zugelassene Risperidon beispiels-
weise gut auf aggressives Verhalten, aber man müsse ge-
rade in höheren Dosierungen mit erheblichen Nebenwir-
kungen bei den betagten Patienten rechnen. Zudem habe
sich gezeigt, dass Atypika und auch Typika das Sterblich-
keitsrisiko erhöhen könnten, weshalb die Behandlung mit
diesen Substanzen ein sehr sorgfältiges Abwägen voraus-
setze. Die Praxis zeige aber, dass man bei schweren Ver-
haltensstörungen handeln müsse und dann oft nicht um
Neuroleptika herumkomme. 
Hüll ging auch kurz auf neue Therapieansätze ein. Seiner
Meinung nach werden Sekretasehemmer in einiger Zeit
auf den Markt kommen, auch die Bemühungen um eine
passive Impfung würden weitergehen, während die Akti-
vitäten hinsichtlich der aktiven Impfung nach dem ersten
gescheiterten Versuch offenbar «heruntergefahren» wur-
den. Mit grossem Interesse und wohl auch einigen Hoff-

nungen schauen Kliniker und Forscher auf Dimebon, ein
Antihistaminikum, das in einer «Lancet»-Studie im Juli
letzten Jahres hervorragende Erfolge bei Alzheimer-De-
menz erbrachte. Nun müsse man abwarten, ob sich die Er-
gebnisse in grossen kontrollierten Studien bestätigten,
meinte Hüll.  

Ergotherapie zu Hause 

Schwierig ist seiner Meinung nach die genaue Bewertung
nicht medikamentöser Massnahmen. Es gebe zwar eine
Vielzahl von Studien, die Methodik sei aber in vielen Fäl-
len «zum Davonlaufen». Vor allem bemängelte er, dass oft
eine Vergleichsintervention vorgenommen wurde. Als sehr
wichtig habe sich aber das Training der Angehörigen er-
wiesen. Es trägt dazu bei, die Lebensqualität zu erhöhen,
und es gebe Hinweise darauf, dass die Unterstützung der
Angehörigen sogar die Psychopathologie der Patienten
verbessere. Das sei gut nachvollziehbar: Wenn ein Ange-
höriger es schaffe, gelassener mit den Defiziten des Kran-
ken umzugehen, entspanne das für alle die Situation.
Grosse Erwartungen setzt Hüll in die Ergotherapie, die die
Betroffenen in ihrer eigenen Wohnung durchführen. Eine
erste Studie sei Erfolg versprechend verlaufen. In Freiburg
sei man gerade dabei, die Untersuchung zu replizieren.

Die Abbildungen stammen von Professor Wolfgang Meier, Psychiatri-
sche Universitätsklinik Bonn. 

Take home messages
• Die Alzheimer-Demenz sollte früh diagnostiziert und behandelt

werden. 
• «Mild cognitive impairment» erhöht das Alzheimer-Risiko,

führt aber keinesfalls zwangsläufig in die Demenz. Eine spezi-
fische Therapie ist nicht möglich.

• Bei Demenzkranken sollten Acetylcholinesterasehemmer früh
eingesetzt werden, für fortgeschrittene Stadien steht Meman-
tin zur Verfügung. 

• Bei aggressivem Verhalten kommt man um eine Neuroleptika-
therapie nicht immer herum. Bei den betagten Patienten ist
aber mit schweren Nebenwirkungen zu rechnen. 

• Schulung und Unterstützung der Angehörigen ist unbedingt er-
forderlich.

• Ergotherapie in der eigenen Wohnung könnte sich als wichtige
Massnahme etablieren.

2006 gab es in England Proteste gegen die NICE-Entscheidung,
den Einsatz von Antidementiva zu beschränken. Acetylcholines-
terasehemmer gehören mit Memantin immer noch zu den einzi-
gen befristet wirksamen Medikamenten.


